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Les albuminuries, les néphrites chroniques et le bacille 
de Koch. 


Par le docteur de Keersmaecker, Anvers. 


Parler de bacilles de Koch a propos des albuminuries et néphrites chro- 
niques en général paraitra étrange, peut-étre, à un grand nombre de lecteurs. 
Cependant le but de ce travail est de faire entrevoir, sinon de prouver le 
rapport étroit qui existe entre les deux. Il est probable, et même certain, que 
ces idées nouvelles rencontreront de l'opposition. Mais les faits dont elles sont 
nées restent indéniables. Ils ont été contrôlés par des hommes compétents et 
tout praticien est en état de les vérifier, car les albuminuries et les néphrites, 
malheureusement, ne sont pas rares dans la clientèle. 


Quelques remarques préliminaires. 


L'albuminurie est le symptôme principal des néphrites. Il est meme difficile 
de concevoir le passage de l'albumine du sang à travers les tissus rénaux sans 
lésion préalable. On peut donc dire qu'albuminurie et lésion rénale se valent et 
nous pensons que la lésion doit être généralement inflammatoire. Ce que nous 
dirons donc des nephrites s’appliquera aussi aux albuminuries et vice-versa. 

La raison dernière de la plupart des albuminuries et néphrites chroniques 
nous est encore inconnue, et leur soi-disantes étiologies sont plus hypothétiques 
que réelles. Le plus grand nombre des causes invoquées par les classiques ne 
sont que des circonstances prédisposantes et, à part quelques rares exceptions, 
toutes les étiologies énumérées par les auteurs manquent de preuves positives, 
Le grand nombre de causes invoquées doit même faire soupçonner que la véri- 
table reste encore à découvrir. 

Le bacille de Koch joue un rôle prépondérant dans les albuminuries et 
néphrites chroniques. Cette affirmation fera naître immédiatement dans l'esprit 
l'image de la néphrite tuberculeuse classique ou chirurgicale qui, à première vue, 
semble n'avoir rien de commun, ni avec une simple albuminurie, ni avec la 
maladie de Bright; c'est pourquoi il est nécessaire avan£ tout, de déterminer la 
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signification du mot tuberculose, et d’examiner si cette denomination peut 
suffire pour designer les differentes lesions ou maladies provoquées par le bacille 
de Koch. La tuberculose est une maladie qui se caractérise par la présence 
de tubercules dans les parties malades, tubercules, dont la formation a été 
provoquée par la présence du bacille de Koch dans les tissus atteints. Des 
tubercules sans bacilles de Koch ne constituent donc pas nécessairement la 
tuberculose dans le vrai sens du mot. | 

Mais nous savons aujourd'hui que le bacille de la tuberculose peut rendre 
les tissus malades sans formation de tubercules, et pour désigner ces dernières 
affections nous n'avons pas le mot spécial. Parler dans ces cas de tuberculose, 
alors qu'il ny a pas de tubercules, expose & des malentendus. 

C'est pourquoi, en attendant le mot propre, j'appellerai ces derniers cas 
des tuberculo-bacillies. 

Dans ces dernières aunees, on a trouvé que certaines maladies étaient 
de nature tuberculeuse, mais que l'étiologie en avait été méconnue à cause de 
la rareté des tubercules, qui peuvent manquer même complètement. Ce seront 
donc tantòt des cas de tuberculose tantòt des cas de tuberculo-bacillie. Hartmann 
(An adress on the surgical forms of ileo-coecal tuberculosis. British 
medical Journal, April 13, 1907) (1) étudie : ,les formes chirurgicales de 
la tuberculose il&ocaecale“ dont les formes hypertrophiques ont été décrites 
autrefois comme rétrécissements inflammatoires ou syphilitiques. 

F. Soca (Arch. Gen. Medec., 11 mai 1907) (2) en cherchant à fixer ,Les 
rapports de l'asthme et de la tuberculose“ arrive à l'étiologie de ce que 
jai proposé d'appeler provisoirement une tuberculo-bacillie. 

Dans d'autres maladies les tubercules ne se présentent plus et ces cas 
constituent des tuberculo-bacillies pures, pour ainsi dire insoupçonnées jusqu'au- 
jourd'hui. Malheureusement les auteurs donnent encore à ces affections le nom 
de tuberculose, malgré l'absence de tubercules. Dans cette catégorie nous 
citerons la maladie étudiée par J. Dumas (Thèse de Lyon, 1907) (3) et qu'il 
intitule Tuberculose inflammatoire; goître exophtalmique d’origine 
tuberculeuse. Il dit que l'infection tuberculeuse est appelée à jouer un rôle 
important dans les cas de goitre et qu'il s'agit d'une variété de tuberculose 
dans laquelle on ne rencontre qu'une inflammation banale sans signature anato- 
mique. Milian (4) (Soc. med. des Hôpitaux, Mars, 1907) trouve la même in- 
flammation dans certains ulcères de la jambe et il intitule son étude : Scléro- 
dermie tuberculeuse. Dans un travail intéressant sur les manifestations 
cutanées de la tuberculose, P. Jourdanet (Arch. gén. de Méd., 1% jan- 
vier, 1907) (5) décrit ces inflammations comme se produisant sous l'influence du 
bacille de Koch, sans formation de tubercules. 

Il rappelle que Tripier, dans l'étude des scleroses diffuses sans tuber- 
cules, dit qu'elles sont probablement d'origine tuberculeuse. Arloing a démontré 
que lon peut obtenir ppe pspècé de’ basilic de Keni he créant dans les tissus 


> 


que des lésions infectieuses simples. Le rhumatisme tuberculeux serait un type 
clinique de cette variété. Le follicule n'est que l'expression la plus haute, la 
plus différentiée des reactions du bacille de Koch, dont le terme inférieur est 
l'inflammation simple courante. Jourdanet insiste sur cette forme de tuber- 
culose inflammatoire, parce qu'elle lui semble particulierement adaptee a la 
conception de la tuberculose cutanée. 

Pour Poncet (6) bien des arthritiques ne sont que des tuberculeux a 
minima et le bacille de Koch serait la cause étiologiqne d'un grand nombre 
de lipomes. (Tuberculose inflammatoire à forme néoplasique.. Les 
lipomes d'origine tuberculeuse. Communication à l'Académie de médecine 
de Paris, 2 avril 1906; Tuberculose inflammatoire à forme néoplasique 
Adénome du sein, du corps thyroïde d’origine tuberculeuse. Bulletin 
de l'Académie de Médecine, 10 avril 1906. En collaboration avec R. Leriche). 

Il y a moyen de continuer ces citations, les travaux ne sont plus rares, 
mais nous supposons ces faits connus et suffisamment prouvés pour pouvoir 
en conclure que nous sommes autorisés à soupçonner et à reehercher les 
tuberculo-bacillies dans toutes les affections inflammatoires chroniques qui évo- 
luent vers la sclérose et dont l'étiologie est inconnue. Pour ce qui regarde les 
tuberculo-bacillies des reins, nous résumerons plus loin les travaux de Jousset 
au chapitre traitant de l'anatomie pathologique. Pour tout ce qui va suivre 
nous supposons le lecteur au courant de ce que les auteurs classiques enseignent 
concernant les néphrites chroniques médicales et chirurgicales. (C'est pourquoi 
nous ferons le moins possible de compilations et pour tout ce qui concerne la 
bibliographie nous renvoyons aux monographies de A. Jousset (7) et de 
Pechère (8). 

Mais il est presqu’impossible de parler de la tuberculose rénale, vu nos 
connaissances fort incomplètes de la question, sans dire aussi un mot de la 
tuberculose génito-urinaire en général, ou de l'une ou de l'autre de ses localisa- 
tions en particulier. Dans un grand nombre de cas l'infection s'étend rapide- 
ment plus loin, pour se manifester bientôt dans l’un ou l'autre segment des 
crganes genito-urinaires. 

Cette étude traitera donc de la tuberculose rénale, mais sans pretendre 
en faire une entitée morbide isolée. 

Nous avons pour but d'étudier l'étiologie des différentes albuminuries et 
néphrites, de faire entrevoir combien le bacille de Koch est une cause fréquente 
et insoupçonnée de ces maladies et de décrire de quelle manière nous pouvons 
arriver à en faire le diagnostic même précoce. | 

Le traitement ne sera pas décrit en détail mais fera l'objet d'une étude 
ultérieure. 

Les histoires de malades rapportées seront limitées au nombre strictement 
nécessaire pour illustrer la clinique — la statistique prouvera que ce n'est pas 


la quantité qui fait défaut — et elles seront choisies parmie les plus récentes, 
1* 


c'est-à-dire en dehors de la période de tätonnements et autant que possible 
parmi celles qui ont été observées en consultation avec d'autres médecins afin 
de rendre les erreurs moins probables. 


De l'étiologie et de l'anatomie pathologique. 

Tous les auteurs sont d'accord pour attribuer la cause du plus grand 
nombre des néphrites chroniques aux toxines qui circulent dans le sang. La 
néphrite chronique, c’est-à-dire, la maladie de Bright des tuberculeux en parti- 
culier, serait due aux toxines du bacille de Koch. Cette idée parait fort logique, 
à première vue, mais elle est théorique et hypothétique, purement et simplement. 
Elle ne repose sur aucune expérience de laboratoire concluante. Bien au con- 
traire! Toutes les recherches expérimentales conduisent à des résultats entière- 
ment opposés. i 

G. R. Foulerton et W. Hillier (9) ont démontré, au moyen d'expé- 
riences multiples et concluantes, que pour les animaux de laboratoire les urines 
des tuberculeux à la dernière période ne sont pas plus toxiques que les urines 
d'hommes sains. 

Aucun expérimentateur n'est encore parvenu à provoquer une vraie maladie 
de Bright au moyen des toxines du bacille de Koch. 

Après ces faits négatifs arrivent les travaux de Jousset (7) qui donnent 
des résultats positifs. Cet auteur aboutit à la conclusion qu'il n'y a pas de 
néphrite de tuberculeux sans bacillisation. 

Mais avant d'aller plus loin définissons d'abord les différentes affections 
rénales qui nous intéressent en ce moment. Comme néphrites dues au bacille 
de Koch nous ne connaissons que la néphrite tuberculeuse dite chirurgi- 
cale et la néphrite des tuberculeux. Même d'après les auteurs cette der- 
nière ne serait que rarement tuberculeuse. 

La nephrite tuberculeuse non chirurgicale chez des non-tuberculeux d'un 
autre organe ou, comme je propose de l'appeler provisoirement, la tuberculo- 
bacillie rénale ou la nephrite tuberculeuse médicale est peu ou pas 
connue. 

Tuberculo-bacillie rénale ou Néphrite tuberculeuse médicale, 
pour l'opposer à la forme dite chirurgicale, m'a paru la meilleure dénomina- 
tion de cette espèce de néphrite pour servir à cette étude. 

Nous distinguerons donc, dans ce travail, trois sortes de néphrites pro- 
voquées par le bacille de Koch. La première chez les tuberculeux dont un 
autre organe que le rein est frappé de tuberculose, et les deux autres chez les 
individues indemnes d'infection bacillaire ailleurs que dans le rein. 

La première est appelée néphrite des tuberculeux. La seconde est 
décrite sous 1а dénomination de néphrite tuberculeuse dite chirurgicale 
et la troisième est peu ou pas connue. Je propose, comme je viens de le dire, 
de l'appeler provisoirement néphrite tuberculeuse médicale. Elle sera géné- 


ralement une tuberculo-bacillie et c'est sur cette forme de néphrite que je désire 
spécialement attirer l'attention. 


Je l'appellerai aussi primitive, mais je n'entend nullement confirmer, par 
ce qualificatif, que les deux autres sortes de néphrites ne le sont jamais. 


La preuve que la néphrite des tuberculeux ne serait jamais primitive 
n'est pas donnée et il est même certain que l'infection a débuté par le rein pour 
plus d'un cas rapporté par les auteurs. Il suffit de lire attentivement les 
histoires de malades qu'ils ont publiées. 

La néphrite des tuberculeux et la néphrite tuberculeuse médicale 
sont donc en dernière analyse une seule et тете espèce de néphrite, notamment 
une tuberculo-bacillie. 


Y a-t-il une distinction à faire entre ces ou cette néphrite dont nous 
venons de parler et la néphrite tuberculeuse, dite chirurgicale, qui se développe 
généralement chez des non-tuberculeux d'un autre organe? Etiologiquement non. 

Cette dernière néphrite, avant d'être hémorrhagique ou purulente, c'est-à-dire 
chirurgicale, doit d'abord se développer jusqu'à un certain degré, et aussi longtemps 
qu'elle n'aura pas abouti au stade hémorrhagique ou purulent on ne l’appellera 
pas népbrite chirurgicale. Cette nephrite avant son stade chirurgical est donc 
médicale primitive. 

A cette période elle ne nous est pas connue et elle n'est pas diagnostiquée. 
Il nen est pas de même de la soi-disant néphrite des tuberculeux. une 
tuberculo-bacillie, qui a fait l'objet de nombreux travaux. Son anatomie patholo- 
gique a été étudiée jusque dans ses moindres détails et ses différentes mani- 
festations et formes, ses symptômes, sa marche et sa terminaison ont été décrits 
par les auteurs. 

Dans l'intérêt synthétique de ce travail je résumerai brièvement les derniers 
progrès de la science concernant l'anatomie pathologique de la néphrite des 
tuberculeux. A. Jousset (7) en a donné une étude fort complète, basée sur 
des données consciencieusement contrôlées et complétées par lui-même. Comme 
je l'ai déjà dit, il arrive à des résultats positifs et concluants. Aussi son 
travail me servira de guide pour ce paragraphe. 

Une réserve doit être faite pour la dégénérescence amyloïde, qui occupe 
une place à part dans l'histoire des maladies des reins. 

Jousset part du principe que l'origine circulatoire de la tuberculose rénale 
de l'homme ne saurait faire de doute. Il en tire la conclusion que l'infection 
sera rarement unilatérale, ou ne le sera qu'en apparence. 


»La tuberculose nodulaire, massive, volumineuse, à tendances extensives, 
produit, grâce à la pyélite qui en est l’aboutissant ultime, un syndrôme cli- 
nique retentissant (hématurie, pyurie, etc.) Cette forme est relativement rare”. 

„La forme médicale, au contraire, est silencieuse ou reléguée au second 
plan. L’autopsie seule la révèle le plus souvent.” 
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Dans nombre de cas de la forme médicale on ne découvre ni tubercules, 
ni bacilles, dans les reins; pas même au microscope, Jousset a eu recours 
aux injections de la substance rénale à des cobayes pour mettre en évidence 
la nature tuberculeuse de ces néphrites. 

Nous connaissons les lésions macroscopiques et microscopiques, patho- 
gnomoniques du tubercule, mais pour le rein leur absence n’implique pas le 
diagnostic de nephrite non tuberculeuse, à moins de jouer sur les mots. On 
peut se trouver en présence d’une tuberculo-bacillie. D'après Jousset il arrive 
que seules les lésions épithéliales et conjonctives sont à constater, que les tuber- 
cules, ou autres lésions caractéristiques de la tuberculose, font défaut et que 
l'examen microscopique des coupes rénales ne laisse découvrir aucun bacille, 
mais que l'injection du tissu de ces reins malades à des cobayes rend ceux-ci 
encore tuberculeux. Les lésions épithéliales et conjonctives peuvent donc se pro- 
duire sous l'influence du bacille de Koch sans la Jormabion des néoplasies 
caractéristiques de la tuberculose. | 

ell peut arriver, dit Jousset, qu'on observe chez le même malade la 
réunion de toutes ces lésions, tubercules et nodules massifs d’un côté, néphrite 
de l'autre, en une synthèse anatomo-pathologique qui donne des preuves irrécu- 
sables de la multiplicité ou plutôt de l'inégalité dans la réaction, mais de l'unite 
dans l'infection.” 

En resume : il est prouvé que la presence des bacilles de Koch dans le 
rein peut provoquer les lésions de la néphrite aiguë ou chronique sans la crea- 
tion de tubercules ou autres éléments pathognomoniques de la tuberculose. Si 
les tubercules sont formés on peut les retrouver à tous les stades possibles de 
leur développement, en disposition discrète ou concrète. Ils créeront autour 
d'eux les lésions épithéliales et conjonctives de la néphrite aiguë ou chronique 
et ils peuvent passer à la dégénérescence caséeuse et à la fonte purulente pour 
constituer la néphrite dite chirurgicale. 

Mais n'y a-t-il pas une néphrite des tuberculeux exempte de toute infection 
bacillaire des reins? En d’autres mots, les toxines du microbe de Koch sont- 
elles en état de provoquer des inflammations a distance dans le rein? La réponse 
a cette question doit être négative. D'après les conclusions de Jousset, basées 
sur des travaux trop longs à rapporter ici, il nexiste pas de néphrite sans 
bacillisation. 

Il en résulte que tout ce qu'on a décrit concernant la néphrite des tuber- 
culeux restera forcément acquis à la tuberculo-bacillie rénale et nos connaissances 
s'étendent singulièrement du coup. 

Anatomiquement il n'y a donc qu'une seule espèce de néphrite due au 
bacille de Koch reconnaissant, comme toutes les autres tuberculoses, plusieurs 
formes et plusieurs stades ou périodes. Que le microbe arrive au rein, directe- 
ment de l'intestin sans avoir infecté un organe, ou indirectement, d'un foyer de 
tuberculose, pour former une métastase, le résultat sera le même : une néphrite 
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bacillaire se traduisant par une tuberculo-bacillie ou par une tuberculose avec 
tubercules. 

L'anatomie pathologique nous apprend que les lésions des tuberculo- 
bacilliés rénales peuvent étre identiques à celles de toute autre néphrite aiguë 
ou chronique exempte de tubercules, découverte capitale, qui nous met dans l’obli- 
gation de rechercher combien dans le nombre des néphrites et maladies de Bright 
à étiologie obscure, il y en a qui relèvent du bacille de Koch. Car du moment 
que, dans la pratique, la cause d’une albuminurie donnée reste inconnue ou dou- 
teuse nous pouvons, et fort souvent nous devons, soupçonner le bacille de Koch 
(Гете en cause, puisque les autopsies d'antan n'ont pas été en état de nous 
renseigner. 

Les conclusions à en tirer ne manquent pas d'intérêt. Sil y a même 
etiologie et même anatomie pathologique pour les néphrites avec tubercules et 
pour celles sans tubercules, la symptômatologie ne pourra pas être fort différente 
et la confusion sera fatale! Cependant l'importance du diagnostic est primordiale. 
Si la néphrite chronique est due au bacille de Koch le traitement devra s'écarter 
de celui des néplirites chroniques que nous instituons d'habitude, pour se rap- 
vrocher davantage de la cure des autres tuberculoses ou pour s'identifier avec 
celle-ci. 


De l'examen des urines. 


Pour Fétude de l’étiologie et du diagnostic des albuminuries et des néphrites 
les résultats fournis par l'examen des urines sont de première importance. A la 
Centraalkliniek, comme pour ma clientele particulière, cet examen est pratiqué de 
la façon suivante. | | 

Si les urines présentent le moindre trouble, pouvant faire supposer la pre- 
sence de pus, une culture est faite, les urines étant recueillies aseptiquement. 
A cette fin les hommes urinent la première partie d'une miction dans un réci- 
pient quelconque, et la seconde partie dans un vase (pot à pommade) stérilisé 
par l'ébullition. Cette dernière urine servira d'abord à ensemencer des tubes-à- 
culture au bouillon-pepton-agar et puis à l'analyse microscopique. 

Chez la femme, l'urine est toujours prise aseptiquement au moyen d'une 
sonde Nelaton bouillie; la culture et l'examen microscopique sont faits comme 
pour l'homme. | лд, 

Il est entendu qu'on ne cherchera pas à cultiver les urines de malades 
prenant des antiseptiques internes (Salol, Urotropine, etc.). 

La quantité d'albumine est dosée soit à l'Esbach, soit au moyen d'une 
autre méthode. | 

Enfin l'examen microscopique est fait le lendemain lorsque les urines ont 
depose ou apres centrifugation. | | | 

La cryoscopie, le dosage des sels, la mesure de la perméabilité rénale ne 
sont pas pratiqués. Je considère ces méthodes d'examen comme inutiles dans 


ыы 8 — 


les cas qui nous occupent parce que les renscignements qu'ils nous fournissent 
ne sont, au point de vue clinique, nullement positifs. 

A propos de l'examen microscopique j'attirerai l'attention sur le point 
suivant. Il arrive que l'urine, ayant reposée durant 24 heures, n'a pas déposé, 
mais qu'on aperçoit, par transparence, un nuage flottant dans le liquide. Pour 
ces cas on doit recueillir ce nuage séparément, en décantant, et centrifuger cette 
partie de la miction. J'insiste sur ce détail qui à son importance à preuve 
l'histoire suivante : 

Le docteur Pretorius m'avait adressé un jeune homme qui présentait, 
de temps en temps, des traces d’albumine dans les urines. Celles-ci ne déposaient 
pas après un repos de 24 heures, mais il se formait un nuage assez prononce, 
flottant au milieu de l'urine. Ce nuage centrifuge se composait, sous le micro- 
scope, de leucocytes en masses et de cylindres en grand nombre, de toutes les 
grandeurs, et d'espèces differentes, hyalins, granuleux et avec leucocytes. Les 
injections d’epreuve, avec l’ancienne tuberculine de Koch, furent positives et, 
après celles-ci, l’albumine disparut des urines. 

Je fis entrevoir au patient qu'il menaçait une maladie des reins. Effrayé 
de cette perspective et poussé par sa famille il se rendit à Amsterdam, pour 
consulter un professeur de l'université. Celui-ci, après des examens répétés, 
mais dont j'ignore la nature et le procédé, déclara n'avoir découvert aucun 
symptôme de maladies dans les urines et affirma que mon client n'était pas 
malade des reins. Le jeune homme me revint pour m'annoncer cette bonne nou- 
velle. Je refis l'examen des urines à différentes reprises et à plusieurs jours 
d'intervalle, toujours avec le même résultat: cylindres et leucocytes nombreux 
dans le nuage centrifugé. ; 

Si l'on fait systématiquement l'analyse, telle que je viens de la formuler, 
culture, dosage de l'albumine, examen microscopique, pour toutes les urines qui 
présentent de l'albumine, en grande ou en petite quantité, d'une façon continue 
ou intermittente, on s'aperçoit bientôt qu'il n'y a pas de ligne de démarcation 
entre la néphrite chirurgicale la plus classique et la maladie de Bright la 
mieux caractérisée. Les mêmes éléments microscopiques, la méme quantité d'al- 
bumine, les mêmes résultats de culture peuvent s'observer de part et d'autre. 
De plus si on consulte les classiques, au sujet du résultat que donne l'examen 
microscopique des urines dans la maladie de Bright, on constate qu'ils trouvent 
tous, outre des cylindres, des leucocytes en plus ou moins grande abondance. 

J'ai constaté que les scléroses rénales donnaient moins de leucocytes à 
mesure que le processus se prononçait davantage. Dans les albuminuries inter- 
mittententes du début, les leucocytes se retrouvent presque toujours en grande 
abondance et souvent par petits amas agglomérés comme dans la néphrite chirur- 
gicale avec urines peu troubles. Dans la maladie de Bright confirmée on les 
retrouve très abondants dans certains cas, plus rares dans d'autres, mais ils font 
rarement défaut, si ce n'est vers la période terminale de la maladie. 
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Si l'on considere encore toujours les urines chroniquement purulentes, qui 
ne cultivent pas sur les milieux ordinaires, comme pathognomoniques d'une tuber- 
culose urinaire, les urines de Brightiques, centrifugées et examinées au micro- 
scope, devront être considérées comme témoignant d'une infection tuberculeuse. 

D'autre part, pour certaines néphrites chirurgicales, surtout au début, le 
pus peut être encore très rare, ou très peu abondant, mais on trouvera des 
cylindres et de l’albumine en quantité beaucoup trop forte pour être équivalente 
à la quantité de pus présente dans l'urine. 

On peut rencontrer toutes les combinaisons. Parfois le cas se trouve sur 
la limite des deux espèces de néphrite et il y aura autant de raison de l'appeler 
chirurgical que pour le qualifier de médical. D'autrefois on constate tous les 
symptômes réunis des deux espèces de néphrites : grande quantité d'albumine et 
de cylindres, comme dans la maladie de Bright, avec grande quantité de pus, 
comme dans la néphrite. 

Puisqu'il s'agit en ce moment de l'examen des urines je ne parlerai pas des 
symptômes généraux qui peuvent se rencontrer ensemble, tels que symptômes de 
Brightisme d'une part, — douleurs, mictions fréquentes, urines purulentes aseptiques, 
d'autre part. Ces néphrites mixtes ont une grande signification pour la déter- 
mination de l’etiologie. | 

Il arrive assez souvent que la vraie nature de la maladie est masquée par 
des symptômes qui proviennent d'une infection secondaire. C'est pourquoi les 
cultures sont nécessaires, et lorsqu'elles sont positives, il est presque toujours 
impossibe, pour les cas d'inflammation chronique des organes urinaires, d’exclure 
le bacille de Koch. Un traitement bien dirigé débarrassera le malade des microbes 
ordinaires de la suppuration et des cultures, répétées en temps opportun, prou- 
veront bientôt — les urines purulentes étant devenues etériles — que la cause 
première de la maladie est une infection par le bacille de Koch. 

L'étude des urines, renfermant de l’albumine ou du pus, soit constamment, 
soit par intermittences, mène à la conclusion d’une étiologie probablement unique 
pour le plus grand nombre des albuminuries et néphrites chroniques et on peut 
étendre cette conclusion à plusieurs autres inflammations chroniques des organes 
genito-urinaires telles que l'uréthrite et la prostatite. Depuis environ quatre ans 
que, mes assistants et moi, nous avons poursuivi cette étude sur des cas dont 
le nombre dépasse de loin la centaine, la fréquence de la tuberculo-bacillie et 
de la tuberculose comme cause étiologique des albuminuries et des néphrites 
chroniques, sans parler des autres inflammations chroniques des organes génito- 
urinaires, s'est confirmée pour nous, d'année en année, avec une certitude toujours 
croissante. 


De la fréquence de l'infection du rein par le Басе de Koch. 


Si on prend en considération la structure de la glande rénale, avec sa 
vascularisation si riche et ses glomérules de Malpighi — qui peuvent être consi- 


deres comme les équivalents de dilatations dans lesquelłes le courant sanguin 
se ralentit sous une pression plus élevée — le rein doit constituer un des points 
de l'organisme les plus favorablement disposés pour l'infection bacillaire par la 
voie circulatoire. La statistique le prouve pour la soi-disant néphrite des 
tuberculeux. En mettant en œuvre toutes les méthodes d'examen — micro- 
scope, culture, ‘injection aux cobayes — Hein arrive à fixer à soixante-dix pour 
cent le nombre des reins de tuberculeux présentant des lésions tuberculeuses 
en activité ou à l'état de cicatrice. 

Cette tuberculose est-elle primitive ou secondaire? Cette question peut 
paraître étrange si l'on considère ce qu'en disent les auteurs. Jousset lui- 
même (7) range dans l'ordre suivant les trois étapes que franchit le bacille de 
Koch, ,en pénétrant dans l'organisme par sa voie la plus habituelle“, étape 
pulmonaire, étape sanguine, étape rénale. Mais il n'en fournit pas la preuve. 

Si on admet l'infection comme s'opérant généralement par le tractus diges- 
tif (von Bering, Calmette) les reins se trouvent être les plus exposés de tous 
nos organes. Pourquoi. alors la tuberculose ne serait-elle pas aussi facilement 
et aussi souvent, ou même plus fréquemment primitive dans le rein que dans 
le poumon? Nous ne pourrions invoquer qu'une seule preuve pour combattre 
une réponse affirmative à la question; notamment celle de notre ignorance, con- 
cernant la néphrite tuberculeuse primitive en général et concernant la tuberculo- 
bacillie rénale en particulier. La vascularisation extrême du rein rend l'infection 
primaire probable et logique, de même que la propagation des bacilles du rein 
vers d'autres points de l'organisme, grâce à cette même disposition anatomique. 
Par contre, cette riche irrigation doit augmenter la résistance de l'organe et pro- 
bablement imprimer une marche particulière au développement de la maladie. 
Chacun de nos tissus réagit d'une façon spéciale vis-à-vis du bacille de Koch 
et pour le rein l'anatomie pathologique vient de nous l'apprendre. | 

Quant au nombre des maladies rénales dues au bacille de Koch, les pro- 
tocoles d'autopsie donnent des chiffres qui doivent rester en-dessous de la réalite, 
puisqu'il existe des néphrites dont le caractère est méconnaissabhle même à 
l'examen microscopique. : Et c'est le cas pour toutes les tuberculo-bacillies, qui 
d'après nous sont fort nombreuses. i 

Cliniquement les statistiques sont encore impossibles à faire. En effet, un 
certain nombre de néphrites des tuberculeux, toutes les néphrites tuber- 
culeuses dites chirurgicales avant leur dernière période alors qu'elles sont 
encore considérées comme médicales, enfin toutes les néphrites médicales qui 
n'aboutissent pas au stade chirurgical, en un mot, toutes les tuberculo-bacillies 
nous restent inconnues. La supposition que l'infection rénale par le bacille de 
de Koch est peut-être fort fréquente n'est donc pas hasardee! Au contraire, 
logiquement il faut qu'il en soit ainsi. 

‘ Depuis que mon attention a été fixée sur ce sujet et que je pose aussi le 
diagnostic de la tuberculo-bacillie rénale ou néphrite tuberculeuse 


médicale, la fréquence de l'infection rénale par le bacille de Koch me parait 
au moins aussi grande que celle du poumon. Il s'agit peut-être d'un fait de 
hasard, mais depuis que la Centraalkliniek existe, je n'ai pas connaissance d'un 
seul cas de tuberculose pulmonaire parmi son personnel médical composé d'en- 
viron une vingtaine de medecins, mais j'ai été consulté par deux de mes con- 
frères atteints de tuberculose urinaire, | renale simple chez l'un, vésicale et prosta- 
tique chez l'autre. | 

À la Centraalkliniek j'ai divisé mon service des maladies des voies uri- 
naires en une section hommes et une section femmes et enfants. J'ai demandé 
à mes aides une statistique qui donne le nombre des différents malades qui se 
sont présentés à la consultation gratuite durant le mois de mars 1907, abstrac- 
tion faite du nombre des consultations données. A part les gonococciques 
les malades qui viennent nous consulter, sont atteints pour la plupart de 
maladies chroniques. | | 

Le service des hommes a compté quatre-vingts malades dont seize tuber- 
culeux des voies génito-urinaires. Ce service est surtout recherché par les gono- 
cocciques. 60 des 80 malades souffraient de de blennorrhagie aigué ou chronique, 
ou de ses suites, rétrécissements, prostatites, etc. Parmi ces 60, cinq étaient en 
outre infectés par le bacille de Koch. En réalité ce nombre de 5 sur 60 doit 
étre plus élevé; mais le diagnostic n’est pas facile, les symptômes inflammatoires 
de la gonococcie masquant ceux de la tuberculo-bacillie et de la tuberculose 
au début. | 

Si on défalque donc en bloc les blennorrhagiens du total il reste vingt 
malades dont onze tuberculeux; soit 55°/0. 

Dans le service des. femmes et des enfants trente-huit malades se sont 
présentées durant le mois de mars. Les maladies blennorrhagiques sont excep- 
tionnelles dans ce service. Le gonocoque attaque rarement la vessie de la femme. 
Tout le processus se passe généralement dans les organes génitaux. Aussi les 
blennorrhagies sont-elles soignées dans le service des maladies des femmes. 
Sur ces 38 malades, femmes et enfants, 21 souffraient de maladies dues au 
bacille de Koch, soit 55,2°/,. 

Il est remarquable, que dans les deux services, en defalquant tous les cas 
de blennorrhagie, on arrive au même pourcentage, soit 55°/). Je suis convaincu 
que lorsque nous serons mieux entrainés à dépister l'infection bacillaire chez les 
patients, chroniquement malades des organes génito-urinaires, ce nombre de 55°/, 
s'elevera encore considérablement, 


Des autres méthodes d'examen. 


Le diagnostic de la tuberculose se contrôle le plus sûrement par la culture, 
le microscope et les injections aux animaux de laboratoire. Mais quand il 
sagit de tuberculo-bacillie, c'est-à-dire de ces tuberculoses rénales que nous 
sommes convenus d'appeler médicales, on ne pourra pas se fier à ces méthodes, 


L'hématurie et la pyurie n'ont pas fait leur apparition et la bacillurie, qui doit 
exister dans toute tuberculose rénale, nous est peu connue. Nous ignorons sa 
fréquence, son importance et les périodes auxquelles elle se produit. 

Nous avons déjà vu quels étaient les résultats fournis par l'examen syste- 
matique des urines et comme quoi cet examen peut nous faire conclure à l'étio- 
logie bacillaire des néphrites et albuminuries. Pour confirmer le diagnostic chez 
mes malades j'ai eu souvent recours aux injections de T.A.K. (ancienne tuber- 
culine de Koch). Je considere cette methode comme fort sensible et fort fidele. 

Je traite mes tuberculeux au moyen du Bouillon-Filtre du Prof. Denys 
(12), de Louvain, en suivant la technique que j'ai décrite en 1906 (10), (11), 
et grace à ce traitement j'ai vu l'évolution ultérieure de la maladie confirmer 
ce qui, dans les cas douteux, avait été mis en évidence grâce à la T.A.K. 
La valeur diagnostique de cette dernière a longuement été expérimentée et fait 
loi en art vétérinaire. Pour la discuter aujourd'hui il faut s'appuyer sur des 
observations ou des expériences de clinique nombreuses et bien contrôlées, car 
cette question ne se tranche plus à priori, ni par oui-dire. 

J'ai toujours mis la T. A. K. en œuvre de la façon suivante. Les tempé- 
ratures sont prises quatre ou cinq fois par jour : à 8, 12, 15, 18 et 21 heures. 
Au besoin, si les températures oscillent trop, les malades sont mis au lit. Des 
que la marche de la température est connue — ce qu'on obtient facilement, 
parce qu'il ne s'agit pas généralement de malades fiévreux dans le vrai sens du 
mot — une première injection est faite avec la quatrième dilution (T. A. K. 1/10000) 
à la dose d'une seringue de Pravaz de la contenance d'un gramme (ou la 
valeur de ?/,o de milligr. de T. A K. pur). Je fais toujours les injections de la 
T. A. K. dans le bras a fin d'obtenir la réaction locale la plus forte. A de très 
rares exceptions près le premier effet est un empâtement à l'endroit de la piqûre, 
compliqué ou non de rongeur, chaleur et douleur à ce niveau. Geneneralement 
la température ne change pas. Deux jours après je fais une seconde injection — 


dans l'autre bras — et, selon que la réaction de la premiere à été forte ou 
faible, j'injecte un, deux ou trois milligr. de T. A.K. pur en une fois, plus rare- 
ment cinq milligr. ou plus (1—3—5... divisions de la seringue de Pravaz 


chargée dé la deuxième dilution, T. A. K. 1/00). 

Lorsqu'il ny a aucune réaction j'injecte parfois une seringue de la seconde 
solution ou un centigramme de T. A.K. pur. Après la seconde injection la réaction 
locale est chaque fois typique, à de rares exceptions prés. 

Toujours ces injections ont fait diminuer après peu de jours la quantité 
d'albumine dans les urines à l'exception des cas de néphrite confirmée datant d’un 
certain temps. Sauf pour ces derniers, que je conseille de ne pas injecter avec 
les solutions d’epreuve à la T. A.K., je n'ai jamais observé le moindre incon- 
vénient du procédé. Il est vrai que l'effet immédiat semble parfois inquiétant 
si on s'en rapporte à l'examen des urines. Avec les premières injections les 
leucocytes augmentent en quantité, parfois énorme, les cylindres et la quantité 


d'albumine peuvent suivre la méme marche ascendante, mais au bout de peu de 
temps — généralement peu de jours — tout rentre dans l'ordre et la quantité 
d'albumine peut même descendre à un taux plus bas qu'avant et pour les cas 
légers disparaitre complètement. 

Aujourd'hui je ne pratique plus qu'exceptionnellement ces injections de con- 
trole à la T.A.K. parce que généralement le diagnostic peut se poser sans leur 
concours. 


La plupart de mes cas du début furent contrôlés par des confrères obli- 
geants et je -saisis cette occasion pour les remercier tous et en particulier le 
docteur d'Haenens, Ed. et les assistants attachés au service des maladies des 
voies urinaires & la Centraalkliniek d’Anvers. 


De la symptomatologie. 


Tous nos tissus sont exposés a devenir tuberculeux, mais, selon que le 
bacille de Koch se logera dans l’un ou l’autre de nos organes, la symptomato- 
logie variera au point de faire de chaque localisation différente une maladie en 
apparence distincte. Il a fallu la découverte de Koch pour identifier l'étiologie 
de la tuberculose pulmonaire avec celle de la tumeur blanche, de la carie des 
os, etc. 

La symptomatologie de la plupart de ces maladies était connue avant le 
bacille Koch, mais il n'en a pas été de même pour celle de la tuberculose 
rénale et surtout de la tuberculo-bacillie de cet organe. Pour les reins les auteurs 
ne nous décrivent pas le diagnostic précoce, comme ils le font pour la période 
initiale d'autres tuberculoses. Dans le poumon ils nous font connaitre la 
maladie alors qu'il n'existe parfois qu'un foyer limité de tubercules crüs dans un 
sommet pulmonaire. Dans la tuberculose rénale nous ne diagnostiquons que la 
néphrite accompagnée d'hématurie, de pyonéphrose, et pyélite ou cystite etc. 

Parfois cependant l'hématurie a donné l'éveil à une période peu avancée 
de la maladie; mais même dans ces cas le mal n'est reconnu que par la 
presence du pus et des bacilles dans les urines. Le docteur Pechère, de 
Bruxelles (8), a publié en 1905, le diagnostic de plusieurs cas de néphrite accom- 
pagnee d’hematurie avec bacilles. Il leur donne le nom de ,bacillurie avec héma- 
„turie sans pyurie vraie, ni autres symptômes qui sont d'ordinaire reconnus 
„comme constituant la caractéristique de la tuberculose rénale dite chirurgicale", 

Il m'est arrivé de faire des néphrectomies pour hematurie grave ou con- 
tinue, après division vésicale des urines ou cathétérisme des uretères, et d'en- 
lever un rein tuberculeux. Mais dans ces cas exceptionnels du début le dia- 
gnostic était généralement posé après l'opération. 

Dès que la maladie est arrivée à cette période d'hématurie ou de pyurie 
le diagnostic vient trop tard pour se qualifier de précoce. 


А la première période de la tuberculo-bacillie rénale ou de la néphrite tuber- 


culeuse trois symptômes dominent dans le tableau, abstraction faite du résultat 
de l'examen des urines. 

Nous ne.parlerons pas des symptômes communs à toutes les personnes 
chroniquement malades, tels que paleur, amaigrissement, abattement. Ils poussent 
parfois le patient vers le medecin; mais ces signes peuvent faire défaut. Les 
trois symptômes sont 1° les douleurs: 2° les températures; 3° Y’albuminurie. 

1° La douleur. Je place ce symptôme avant les deux autres, parce qu'au 
commencement de mes recherches c'était celui qui me mettait sur la voie. J'ai 
crù un temps qu'il était le signe principal de l'infection rénale par le bacille de 
Koch; mais plus tard j'ai trouvé qu'il manque pour un certain nombre de cas. 
C'est cependant un signe de valeur du moment qu'il existe. 

Nous savons que les reins tuberculeux occasionnent habituellement beaucoup 
de douleur. Il est certain que la tuberculose génito-urinaire est une tuberculose 
qui fait particulièrement souffrir; on peut même dire que c'est la tuberculose 
douloureuse par excellence et la même remarque s'applique à la tuberculo-bacillie. 
Ainsi les tuberculo-bacillies et les tuberculoses de la vessie et de la prostate, se 
trahissent aussi au début par la douleur qu'elles occasionnent. Le sang et le 
pus se montrent plus tard alors que la douleur augmente encore davantage. 

La douleur du rein infecté par le bacille de Koch, comme la douleur de 
la prostate atteinte, présente surtout cette particularité que le malade ne la loca- 
lise presque jamais dans la glande même. Се n'est qu'à l'examen, alors qu'on 
touche l'organe atteint, que médecin et malade reconnaissent le point de départ 
des souffrances. Dans les tuberculo-bacillies et les tuberculoses rénales les 
douleurs spontanées se manifestent de différentes manières. Elles varient de siège, 
d'intensité, de durée, d'un malade à l'autre. Tantôt ceux-ci les accusent dans 
le dos, en bas, en haut, au milieu; des deux côtes ou unilatéralement, soit à 
droite, soit à gauche, ou avec plus d’acuite d'un côté que de l'autre; tantôt 
dans le ventre au niveau du bassinet, ou sous les côtes, ou plus bas dans les 
fosses iliaques, ou s'irradiant dans la poitrine et mème dans les membres supé- 
rieurs ou inférieurs. 

L'intensité aussi est excessivement variable d'une personne à une autre, et 
chez une même personne d'un jour, meme d'une heure à une autre. Aux uns 
ces souffrances rendent la vie à charge; d'autres en sont à peine incommodés. 
Elles sont rarement continues et surviennent généralement par accès d'une durée 
plus ou moins longue d'heures, de jours, de semaines. 
| Comme caractère elles n'offrent rien de précis, ni de spécifique. Ce sont 
des douleurs que les malades ne définissent pas autrement qu'en disant qu'ils 
ont mal, qu'ils souffrent. 

Outre la qualité et l'intensité du symptôme douleur il y a sa marche qui 
mérite l'attention. Tantôt nettement intermittente, tantôt plus ou moins continue, 
elle peut disparaitre pour un temps même très long, voire des années, pour 
revenir encore à la charge. 


Ces douleurs se distinguent donc par un manque absolu de caracteres 
spéciaux, et d’uniformite dans leurs manifestations. Elles n'offrent aucune ana- 
logie avec celles qui appartiennent a des maladies connues, par exemple le lum- 
bago, la nevralgie, la pleurodynie, la colique intestinale, nephretique eu biliaire, 
les douleurs rhumatismales ou autres, etc. 

Elles resistent parfois a tous les traitement ou ne disparaissent que pour 
renaitre, même sans raison appréciable. Dans nombre de cas traités au Bouillon 
filtré elles persistent le plus longtemps et restent de tous les symptômes le 
dernier à disparaitre. | 

En un mot la caractéristique de ces douleurs est d'etre absolument atypique 
et sans aucun rapport apparent avec une maladie connue. 

2° Les températures. Pour juger de la température, je la fais prendre 
sous la langue quatre ou cinq fois par jour : à 8, 12, 15, 18 et 21 heures. 
Les malades gardent le thermomètre en bouche pendant dix minutes en observant 
les règles préscrites par Denys (12). Il est entendu qu'on ne se servira pas du 
premier thermomètre venu, mais exclusivement d'instruments soigneusement con- 
trolés, soit par le médecin lui-même, soit dans un laboratoire connu. 

Dans la première période de la tuberculose rénale, avant que les éléments 
figures, sang, pus ou bacilles, ne se trouvent dans les urines en quantité facile- 
ment appréciable et que l'albuminurie n'est pas continue, la température oscille 
autour de 37°, mais monte rarement au-dessus de 37,5°. Elle ne suit aucune 
marche régulière. Rarement elle reste toute une journée au-dessus ou en-dessous 
de 37° Elle monte ou elle descend sans cause appréciable à n'importe quelle 
heure de la journée et c'est ce détail qui la caractérise. 

Le malade étant mis au repos au lit on voit que les températures diminuent 
dans leur ensemble. On s'aperçoit alors que ce n'est pas le mouvement, ni le 
repos qui, en dernière analyse, règlent sa marche; qu'il doit y avoir un autre 
facteur. En effet, le malade ayant été debout toute la journée, il arrive qu'on 
constate une température normale le soir à 18 h. ou à 21 h. alors que le matin 
à 8 h., avant son lever, le thermomètre montait au-dessus de 37°. Les jours 
que le malade restait couché et au régime lacté, on observe, à l'un ou l'autre 
moment de la journée, une température au-dessus de la normale, alors qu’à 
d'autres heures elle restait en-dessous de 37°; donc tantôt en-dessous le malade 
étant en mouvement, tantôt au-dessus de 37° le malade étant au lit et au 
régime depuis un ou plusieurs jours. 

Dans leur ensemble les témpératures sont plus élevées de quelques dixièmes 
le malade étant levé. Elles montent plus souvent au-dessus de 37° que lorsque 
le malade est au lit Cependant malgré le repos absolu on observe encore de 
temps en temps 37° et un ou plusieurs dixièmes sans qu'on puisse en découvrir 
la raison. 

On objectera peut-être que 37° de température n'est pas au-dessus. de la 
normale, Des auteurs classiques prétendent même que 37° et plusieurs dixièmes 


ne sont pas pathologiques. Les dernières recherches ont prouvé qu'un homme nor- 
mal en bonne santé n'a jamais plus de 36,9° de températuer (van de Velde) (13). 

Qui nous dira que les anciennes recherches n'ont pas été faites sur des 
tuberculo-bacilliques ? 

Comme nous l'avons vu pour la douleur nous constatons que la courbe 
des températures est atypique et pourrait faire soupçonner le malade de fraude 
ou d'erreur, Pour une troisième fois nous allons faire les mêmes observations 
a propos de l’albuminurie. 

8° L’albuminurie. Tout au début de la maladie, l'albuminurie peut étre 
le symptome le plus variable des trois, mais plus tard, si aucun traitement 
efficace n'intervient, et si les seuls efforts de la nature ne suffissent pas pour 
arriver a la guerison, elle finit par dominer dans le tableau. Au commencement 
l’albumine disparaît des urines avec une grande facilité. Il suffit de mettre le 
malade au lit et au régime lacté pour la voir disparaître comme par enchante- 
ment. Mais le malade, étant levé, elle réapparaît tantôt immédiatement, tantôt 
au bout de peu de jours. Je ne repeterai pas ce que j'ai dit au chapitre de 
l'examen des urines, notamment que les cylindres et les leucocytes se retrouvent 
toujours. 

Pour me rendre compte de la présence de l'albumine dans les urines, alors 
qu'elle pourrait être présente à des intervalles variables, je procède de la façon 
suivante. Je donne au malade un nombre de tubes-à-essai égal au nombre de 
fois qu'il prend sa température par jour, et un flacon de la liqueur picro-citrique 
d'Esbach. Chaque fois que le malade prend sa température, il urine et il verse 
dans un tube-à-essai parties égales d'urine et du réactif. Ces tubes sont 
placés par ordre d'heure et restent au repos jusqu’au lendemain (plantés dans 
du sable). Si un tube renferme des traces ou fort peu d'albumine, le malade 
souligne d'un simple trait les chiffres de la température de l'heure correspon- 
dante sur sa liste. S'il y en a davantage il les marque de deux lignes, et de 
trois sil y en a beaucoup. Inutile d'ajouter que la nature des précipités devra 
etre contrôlée par le medecin. 

Dans ces conditions on s'aperçoit au bout de peu de jours que les malades 
qui restent au lit présentent de l'albumine dans les urines à des heures fort 
variables, sans la moindre régularité et souvent en opposition avec les prévisions. 
Comme la présence de l'albumine n'est pas constante, et peut même manquer 
durant un certain laps de temps, il est certain qu'on est fort exposé à faire des 
erreurs si on se contente de faire une seule recherche à des jours d'intervalle. 
Car tantôt on constate la présence de l’albumine le matin, à l'heure de la premiere 
prise de la température, et son absence pour le restant de la journée: tantôt à 
midi ou à une autre heure. D’autrefois le soir seulement, ou pendant tout le 
jour alors que 1а veille ou le lendemain il n'y avait pas a en trouver des traces. 

‚En résumé, comme pour les sensations douleureuses et pour les tempera- 
tures, l'albuminurie ne suit aucune régle connue et dejoue tous les calculs. 


Lorsque la maladie a fait des progrès et présente les symptômes de la 
maladie de Bright, l’albumine est plus abondante, peut varier en quantité à chaque 
miction, mais ne manque plus à aucune. 


Du Diagnostic. 

Les symptômes généraux, affaiblissement, pâleur, amaigrissement, etc., qui 
accompagnent la plupart des maladies débilitantes à début insidieux, peuvent 
nous mettre sur la voie du diagnostic précoce de l'invasion rénale par le bacille 
de Koch. Ils manquent pour certains cas, mais toujours les malades se plaignent 
de sensations de faiblesses ou malaises généraux. Parfois ce sont les sensations 
douloureuses inexpliquées qui poussent les malades à consulter le medecin et 
celui-ci, pratiquant un examen général, ne trouve que des traces d'albumine dans 
les urines, avec cylindres et leucocytes sous le microscope. S'il fournit alors au 
malade un bon thermomètre, des tubes-à-essai et le réactif d’Esbach, en recom- 
mandant de prendre la température et de faire la réaction de l'albumine quatre 
ou cinq fois par jour, comme je l'ai décrit dans le chapitre précédent, il cons- 
tatera toujours les mêmes phénomènes : la température se lève, à des moments 
indéterminés de la journée, de un ou plusieurs dixièmes de degré au-dessus de 
37°, et la présence de l'albumine en quantité variable dans les urines, d’une 
manière intermittente et à des heures différentes. 

Voici trois histoires de malades, avec leur tableau respectif des tempéra- 
tures, de la réaction de l’albumine, et du contrôle à la Т. А.К. 

Le premier cas se rapporte à une affection rénale probablement diagnostiquée 
tout au commencement de la maladie. 

Pour le second cas le malade est déjà souffrant depuis environ quatre ans, 
mais les symptômes sont encore ceux du début et la néphrite n'est pas encore 
compliquée, c'est-à-dire, que tout symptôme de tuberculose dans un autre organe 
fait défaut. 

Le troisième cas présente des symptômes stéthoscopiques de tuberculose pul- 
monaire, mais sans aucun autre symptôme, soit subjectif, soit objectif; ni toux, 
ni crachat. J'ai vu ces malades pour la première fois au commencement de 
l'année 1907 et ils représentent les trois formes possibles, une forme de début 
recent, une de début datant de longtemps, et une compliquée. 


Premier cas. Jeune homme de 17 ans, israëlite, maigre, pâle, petit de taille. A 
toujours été bien portant. Il a pour compagnon de lit un frère plus agé souffrant de 
blennorrhagie. Des sensations anormales, dans les organes urinaires, lui font penser qu’il 
est contaminé, qu’il souffre de la même maladie que son frère. Il se présente à ma con- 
sultation le 22 mars 1907, conduit par son père. Celui-ci a souffert des années durant de 
la maladie de Bright, avec cedèmes et méme de l’anasarque, et il déclare qu’il s’est guéri 
en allant faire une cure à Wiesbaden. Son fils ne présente aucun symptôme de blennor- 
rhagie mais je trouve un demi gramme d’albumine à l’Esbach:; aucun élément pathologique 
au microscope. Je prescris le nécessaire pour prendre la température et faire contròler la 
réaction de l’albumine. 

Deux injections de contrôle à la T. A.K. furent faites, la première le 26 et la seconde 
le 28 mars. Le lendemain de la dernière la température monta jusque 38,2 

Voici le tableau que le malade dressa à partir du 23 mars jusqu'au 3 avril. 
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Index servant à l'interprétation des signes exprimés dans les différents 
tableaux. 


L'absence d’une indication implique que la mesure correspondante n'a pas été prise. 

Les chiffres dans les colonnes en-dessous des heures et à droite des dates indiquent 
la température aux dates et heures correspondantes. 

Un zéro (0) sous le chiffre de la température signifie l'absence арине dans les 
urines au moment correspondant. 

Un point d'interrogation (?) que la réaction 4 l’Esbach a été douteuse ou qu'elle n'a 
donné qu'un précipité à peine appréciable. 

Un trait (—) indique la présence d’un léger précipité dans le fond du tube-à-essai, 
après un repos de .24 heures. 

Deux traits (=) une quantité un peu plus grande d’albumine précipitée. 

Trois traits (=) un culot plus ou moins important d'albumine au fond du tube, 
toujours aprés un repos de 24 heures. 


17 ans. Poids 56 000 gr. 









Dates Températures et réactions de l’albumine 





8 heures | 12 heures | 18 heures | 21 heures 


26 36 (+) 36 (+) Injection de T. A. K., 4me golu- 
— = tion, !/10000; 1 cem. 
27 37 36,4 36 
= 0 О 
28 36 (+) 36,1 (|) Injection de T. A. K., 2me solu- 


tion, 1/10: 0,5 ccm. Réaction 
locale, Malaises généraux. 


29 37,7 38,2 
— 0 
30 37 37,4 38 37,3 
0 = 0 = 
31 37 36,4 37 36,3 
= = 0 0 
Avril 
1 36,2 ‘37 36,1 36,3 
— — 0 0 
2 36,1 36,3 37,1 37,1 
0 = 0 0 
3 | 36 
| 0 


Au mois de janvier 1907, j'eus l'occasion d'observer un cas semblable au 
précédent chez un jeune homme âgé de 17 ans. Les premiers symptômes remon- 
taient à peine à un ou deux mois. Mon ami, le Dr. Pretorius, en clinicien 
éminent, avait déjà posé le diagnostic d’'albuminurie intermittente légère. П пе 
me resta qu'à mettre en évidence le diagnostic étiologique. 


2me cas. Au mois de mars le Dr. Pretorius m’envoya un autre malade avec le même 
diagnostic d’albuminurie intermittente légère. Pour ce cas les symptòmes subjectifs remon- 
taient è quatre ans. Je saisis l’occasion pour remercier mon savant confrére pour les nom- 
breux services qu’il m’a rendu en s'intéressant à mes recherches scientifiques. 


Jeune homme de 25 ans, bien bâti, pas de maladies antérieures, sauf une blennor- 
rhagie en 1905 guérie en 1906. Père mort tuberculeux. Il se plaint de malaises géné- 
raux; se lève souvent le matin plus fatigué que le soir; manque d’appétit, manque de vigueur. 
Les premiers symptômes généraux remonteraient à quatre ans. Dans les derniers temps 
douleurs mal localisées dans la région du petit bassin. L'examen microscopique des urines 
fait découvrir des leucocytes en petite quantité, pas de cylindres. Le malade est pourvu 
du nécessaire pour prendre sa température et faire la réaction de l’albumine dans les urines. 
Les injections de contrôle à la T. A. K. sont faites les 30 mars, 1er avril et 8 avril. La 
dernière provoque une augmentation de la témpérature jusque 37,9. Voici son tableau à 
partir du 27 mars 1907 jusqu’au 6 avril 1907. 


25 ans. | Poids 71000 gr. 





е ? е | 
Dates Température et réactions de l’albumine | 


1907 10 heures | 14 heures | 18 heures | 22 heures , 


Mars 
27 | | 36,9 | 
| | | 0 | 
28 36,1 36,7 37,2 36,9 | 
= —? 0 0 
29. | 36,3 36,5 37,1 37 
| = —? 0 0 | 
30 | 36 (4) 36,9 368 | (t) Injection de T.A.K., 4me solu- 
0 | ==} 0 | tion, 1 cem, réaction locale dou- 
31 | 361 | 369 36,8 36,9 | Ve 
| o | 0 o 0 
Avril | 
1‘ 865 ‚ (+) 36,9 37 (+) Injection T.A.K., 2me solution, 
| = 0 = 0,5 cem, réaction locale. 
2 36,2 36,8 
i | р | 
3 _ 362 (|) 37,1 37,4 | (+) Méme injection, forte réaction 
| == | 0 = | locale, symptômes généraux. 
4 36,5 37,6 37,4 | | 
0 0 
5 | 36,4 37,8 37,9 : 
|? — 0 
6 | 36,9 37,5 
9 | 


3me cas. Néphrite tuberculeuse avec tuberculose commencante d’un poumon. En 
1906 je traite pour blennorrhagie compliquée de prostatite un jeune homme de 28 ans, 
mince, élancé, maigre, taille de 1 m. 84. Guérison de la blennorrhagie. Il me revient au 
commencement de l'année 1907, se plaignant de rechute de la prostatite, parce qu'il ressent 
des douleurs dans la région du petit bassin. Examen négatif. Il s’en va tranquillisé, mais les 
douleurs persistent. J’examine la prostate & différentes reprises sans rien trouver d’anormal, 
ni sous le doigt, ni sous le microscope. Au commencement du mois de mars je trouve de 
l’albumine dans les urines. Je fais prendre la température et contròler la présence de l’al-. 
bumine dans les urines cinq fois par jour. Le diagnostic s'impose. Injections de contrôle 
à la T. A. K. Voici le tableau jusqu'au 19 mars. О 
dë 


29 ans. Poids 59700 gr. 


: i 
Dates Températures et réactions de l’albumine 





1907 | 8 heures | 12 heures | 16 heures | 20 heures | 22 heures 














Mars 
4 37,2 37 37,1 36,9 36,5 
0 = = == 0 
5 36,9 36,8 (+) 36,7 37 36,6 (+) Injection de T. A. K., 
0 = — ? = 4me solution, 1 cem, dou- 
6 36,2 37 36,7 36,7 36,6 leur dans le bras. 
— == == 0 0 
7 . 86,5 (+) 36,9 36,9 37 36,5 (+) Injection de T. A. K., 
0 = = == 2me ‚solution, 0,3 ccm, 
8 37 37,6 37,7 37,7 SS locale, maux de 
9 0 ete. 
9 37,1 37,2 374 37,5 37,4 
2 = 0 0 0 
10 37,2 36,8 37,6 37,3 
11 364 > 36,6 36,8 37 36,7 
? | = = ES = 


Du moment que ces trois symptömes, douleur, temperature, albuminurie, 
que j'appellerai capitaux, ont été observés, le diagnostic ne laisse plus de doute. 
Dans toute la série des cas, que j'ai eu l’occasion d'examiner, pas une fois le 
contrôle à la T.A.K. n'a failli et pour les cas récents toujours le traitement 
spécifique au B. F., tel que je institue, a eu raison des symptômes. Dans 
les cas douteux on peut commencer раг la réaction de l'albumine qui ne 
nous impose aucune peine, ni perte de temps. Pour les personnes prédisposées 
à la tuberculose, du moment qu'elles se plaignent, j'ordonne de faire la réaction 
de l'albumine, quatre ou cinq fois par jour, comme on l'a vu pour les cas 
precedents. 

Le 3 avril 1907, une jeune dame, récemment mariée, vient me consulter en société 
de son mari. Elle est maigre, pâle, nerveuse, d'une famille de tuberculeux. Il y a peu 
de mois elle a été examinée par un médecin éminent de France, avec analyse des urines 
de 24 heures. Poumons, reins et tous les autres organes ont été déclarés sains. J’ai 
ordonné les tubes à essai et le réactif d’Esbach. Le mari m'envoie le tube au mercredi 
soir; — néant les quatre tubes du jeudi — celui du soir contient un culot d’albumine qui 
ne laisse pas le moindre doute; et les tubes du vendredi — celui de midi donne le même 
culot mais plus important que celui du jeudi midi. Le doute n’est pas possible, le diagnos- 
tic d’albuminurie intermittente très légère s'impose. L'examen est poussé plus loin. Ce 
diagnostic est donc à la portée du plus modeste praticien. 

Si le diagnostic est caractéristique, et même facile lorsqu'il est précoce, il 
l'est encore davantage lorsque la maladie a fait des progrès. Dans ces cas tous 
les symptômes sont plus prononcés. Parfois les douleurs sont typiques et la 
température reste presque durant toute la journée au-dessus de 37°, alors que 
les urines ne présentent encore que quelques rares cylindres ou des leucocytes 
et de l'albumine d'une façon plus ou moins constante. Plus tard lorsque les 


cylindres et les leucocytes se présentent en quantité plus grande dans les urines, 
et a plus forte raison si le pus est visible à l'œil nu, le diagnostic ne peut 
plus se qualifier de précoce, Mais on retrouve encore presque toujours la douleur, 
Jes oscillations légeres de la température et souvent de l'albumine en grande quan- 
tite. А cette période de la maladie la culture des urines purulentes, en démon- 
trant leur stérilité, viendra apporter un appoint de valeur pour étayer le diagnos- 
ti. On est d'ailleurs arrivé au stade de la néphrite tuberculeuse dite chirurgicale. 

S'il ne se forme pas de pus en quantité notable la maladie marchera insi- 
dieusement vers la maladie de Bright. Dans ces conditions les malades se 
présentent souvent avec des urines, fortement chargées d'albumine, parfois avec 
leucocytes très abondants et leur affection peut-être vieille d’un temps assez long 
mais difficile à fixer. Ces néphrites chroniques ne donnent plus toujours les 
élévations thermiques que nous avons étudiées et souvent les malades ne se rap- 
pellent plus de leurs douleurs initiales qui peuvent avoir été peu prononcées et 
depuis longtemps oubliées. L'étiologie de ces néphrites chroniques nous est resté 
inconnue jusqu'à ce jour. Pour ces cas l'injection des urines centrifugées à des 
cobayes nous a semblé très infidèle. Il ne reste alors que l'injection d'épreuve 
de la T. A. K. pour confirmer le diagnostic, à moins de faire, comme Jousset, pour 
les néphrites des tuberculeux, des injections de tissu rénal malade à des cobayes. 
Chaque fois que l'étiologie des maladies de Bright, que j'ai eu l’occasion 4’еха- 
miner dans ces derniers temps, était inconnue — et c'était pour ainsi dire 
chaque fois le cas — j'ai vu les injections d'épreuves à la T. À. K. donner un 
resultat positif. Je me hâte d'ajouter que ces injections, méme à la solution de 
1/0000, n'ont pas toujours été inoffensives pour les cas avancés de nephrite 
chronique, confirmation flagrante de l'étiologie. 

Une grande prudence est donc à conseiller pour l'emploi de la T. A. K. dans 
les cas avancés. 

J'ajouterai encore pour finir ce chapitre qu'il y a des cas d’albuminurie 
sans élévation des températures au-dessus de 36,9°, qu'il y en a d’autres sans 
symptômes douloureux, et qui réagissent cependant à l'injection d'épreuve avec 
Ја Т.А. К et se trouvent favorablement influencés par le traitement au Bouillon Filtré. 


Un mot du Traitement. 


Depuis que je pose pour les albuminuries le diagnostic de tuberculo- 
bacillie ou de tuberculose rénale je traite ces cas d’après les principes généraux 
de la cure des tuberculeux ; air, alimentation, repos. 

Ces malades ne sont plus mis au lit et au régime lacté. Il est vrai que 
l'albumine peut disparaître rapidement par ce systéme mais non sans reparaitre 
a certains moments de la journée et nous savons combien rarement elle disparait 
définitivement des urines sous l'influence de ce traitement. La cure d'un tuber- 
culeux ou d'un candidat à la tuberculose doit se poursuivre pendant des mois 
sinon des années, et il est impossible de mettre ces malades au lit et au régime 


lacté durant un temps aussi long. Mais meme indépendamment de cette impos- 
sibilité nous considérons une chambre de malade comme manquant d'air, tel 
qu'il en faut pour les malades en question. Tout le monde sera d'accord à ce 
sujet. Puis le régime lacté, par sa grande quantité de liquide, fait fonctionner 
les reins plus que normalement, et je me demande toujours s’il ne peut pas, ou 
s'il ne doit pas en résulter une fatigue pour l'organe lésé qui devrait plutôt être 
mis au repos. 

=. Nos malades se levent tard le matin et se couchent tôt le soir. Pendant 
le jour ils ne font pas de grandes promenades et en général ils se meuvent peu. 
Ils gardent de preference la position horizontale durant les heures de repos. 
Toute fatigue de corps ou d'esprit leur est défendue jusqu'à disparition des 
symptômes, douleur, température et albuminurie. La nuit et le jour ils vivent 
dans un air aussi pur que possible, les fenêtres ouvertes ou à l'extérieur. Le 
régime est doux et fortifiant. Comme boisson de l'eau ou du lait en quantité 
modérée, à leur soif. Comme aliments des substances fraîches de toute nature, 
aucune espèce de conserve, pas d'épices. 

Nous ne prescrivons aucun médicament, mais nous instituons le traitement 
au Bouillon Filtré de Denys applique selon la méthode que j'ai décrite, mais 
à doses encore moindre (10) (11). Je n'insiste pas sur ce traitement. Je veux 
simplement faire ressortir qu'une albuminurie ou une maladie de Bright d'ori- 
gine bacillaire doit être traitée autrement que par le lit et le régime lacté. Or, 
beaucoup d’albuminuries sont dues au bacille de Koch et d’apres mes obser- 
vations on doit ranger dans cette catégorie toutes celles dont l'étiologie est 
inconnue ou douteuse; autant dire presque toutes. 

Elles se montrent d'une sensibilité extrême vis-à-vis de la Т.А. К. et du 
B. F., et ce dernier médicament consciencieusement administré d'après mes 
prescriptions les améliore toutes progressivement, jusqu'à la guérison pourvu que 
le tissu rénal ne soit pas encore entièrement désorganisé. 

Dans l'administration du B.F. j'ai encore diminué les doses. Je débute 
maintenant toujours par la solution T. ?/,60000, C'est-à-dire, la solution au cent- 
millionnieme, dont jinjecte 0,1 gr. soit deux gouttes ou un dixieme de la seringue 
de Pravaz d’une contenance d’un gramme, et cela une ou deux fois par semaine. 
Certains cas ne supportent qu'une seule injection par semaine. Je n’augmente 
la dose qu'après plusieurs séances, après 10 à 20 ou plus encore. La pro- 
gression est donc plus lente que je ne le rapporte dans mes communications 
antérieures (10) (11). Je compte revenir en détail sur ce traitement dans un 
travail ultérieur. 


De l'albuminurie orthostatique. 
Nous avons vu que l'albuminurie intermittente de la tuberculo-bacillie ou 
de la tuberculose rénale au début disparaissait facilement. par le séjour au lit, 
mais se reproduisait avec la méme facilité le malade étant debout. On peut donc 


dire que tous les malades en question, c'est-à-dire, tous les débutants de la 
tuberculo-bacillie rénale ou de la néphrite tuberculeuse sont atteints d’albuminurie 
orthostatique. Jai dit en commençant que je ne ferais ni compilation, ni biblio- 
graphie. Je ne répéterai donc pas ce que les auteurs disent de l'albuminurie 
orthostatique. Il suffira de se rappeler que l’etiologie en est aussi obscure que 
celle des autres albuminuries. Tous les cas d’albuminurie & allure orthostatique 
que j'ai examiné dans les derniers temps entraient dans le cadre des tuberculo- 
bacillies rénales ou des néphrites tuberculeuses au début. Ce mot au début doit 
signifier ici le commencement des lésions. Le malade peut lutter durant des 
années et en rester toujours aux symptômes du début, c'est-à-dire à l'albumi- 
nurie orthostatique ou A un autre type d'albuminurie intermittente. En voici 
un exemple que j'ai observé dans ma famille. 


Femme née en 1875: de grande taille et forte charpente, pèse 67 kilos, en 1907; 
durant son enfance elle a souffert de strangurie, et pendant ses années d’école d’accès de 
fièvre qui nécessitaient le séjour au lit. Vers l’âge de treize ans une affection des amyg- 
dales et beaucoup de céphalalgie. Réglée à 14 ans, toujours abondamment. En 1892, se 
préparant pour l’examen d’entree à l'école des regentes, elle fut forcée d'abandonner ses 
études pour cause de maladie : symptômes généraux, faiblesse, insomnics, vertiges, etc. Il 
se déclara un empyème des cellules ethmoïdales et de l’albumine dans les urines. І’етруёше 
fut traité par différents spécialistes mais n’est pas encore entièrement guéri. 

Pour l’albuminurie différents médecins et spécialistes, d'Anvers et de Bruxelles, furent 
consultés, différents traitements institués, mais sans succès. L’albumine disparaissait, et 
disparait encore, par le repos au lit et le régime lacté. 

La malade a fini par examiner elle-même ses urines. Lorsque l’albumine est abon- 
dante elle se met au lit pour un ou plusieurs jours, jusqu'à sa disparition. Ses tempéra- 
tures oscillent entre 36,5° et 38°. Les jours les plus pénibles sont ceux consécutifs à une 
cure au lit et au lait. L’urine est exempte d’albumine mais la malade souffre alors de fortes 
douleurs dans la région rénale et d’une sensation de vide dans la tête. 

Vers 1897 le docteur Van Bever ne constate aucune lésion d’un organe essentiel 
et conseille le séjour à la campagne, le repos et la bonne nourriture. 

La malade essaya, à différentes reprises, d'une occupation séricuse, mais chaque fois 
elle fut forcéc de l’abandonner. Elle est toujours restée incapable de suivre ses compagnes, 
ne fusse que pour une promenade un peu longue. Elle déclare que seuls les conseils du 
docteur Van Bever lui ont réussi ‘Toutes les médications, préconisées par différents 
médecins, ont donné un résultat nul ou défavorable. 

Depuis des années son état maladif est resté stationnaire. Sur mes instances elle fut 
encore une fois examinée par lc docteur Van Bever le 2 mars 1907. Il déclara qu’à part 
les reins tous les organes essentiels étaient en bon état. Pas trace de tuberculose pul- 
monaire. 

Je fis prendre les températures et contrôler la présence de l’albumine è partir du 
20 février dernier. Comme le tableau était celui de la tuberculo-bacillie je fis le controle 
au moyen de Ја Т.А. К. 

La premiere injection, faite le 4 mars, provoqua la formation d’une tache rouge sur 
le bras, accompagnée de douleur. La seconde injection, deux jours après, avec la troisieme 
solution, T. A. K. 1/,590, un centimètre cube, c’est-à-dire А la dose d’un milligramme de 
tuberculine pure, fit monter la température jusque 37,7 le second jour. Il est vrai que 
nous trouvons des températures de 47,5 avant ces injections d'épreuves, mais la dose de 
tuberculine injectée avait été trop petite pour donner une forte élévation de la température. 

Dans les cas anciens, je n’emploie plus les fortes doses de T. A. K., et cela par 
prudence, car il n’est pas possible de déterminer comment le malade réagira et si la réac- 
tion ne lui sera pas nuisible. Par l'épreuve au moyen de doses faibles de tuberculine on 
peut déjà constater, avant l'élévation de la température, les symptômes généraux, la perte 
d’appetit, la céphalalgie, les nausées et surtout la réaction locale au point injecté; or, ces 
signes suffisent pour établir le diagnostic. 

Cette seconde injection de T. A. K. a rendu la patiente particulièrement malade, 
durant trois jours et toute la face antéricure du bras injecté s’est gonflée, est devenue 


rouge, cedémateuse et douloureuse. L'empàtement sous-cutané et la douleur ont persiste 
pendant des semaines. 

Voici le tableau : 

31 ans. 67,000 gr. 


| 
Températures et réactions de l’albumine | 


SR 
12 heures | 6 heures 9 heures L 









Dates 


1907 :8 heures. |12 hisures | Gheures’| 9 heure heures 











Février | | 
20 36,9 37,4 37,4 37,2 
0 | 
21 36,9 37,3 37,3 37 | 
0 = 
22 36,9 37,3 37,3 37,8 
0 — 
23 37,1 37,5 | 37,2 
| 
24 36,9 37,2 | 37,5 37,4 | 
| 
25 36,9 37,3 37,5 373 | 
| с 0 
26 31 37,3 | 374 | 371 | 
0 
27 37 | 37,4 37,3 37,3 | 
28 37,3 37,3 | 37,5 37, a 
0 0 0 | 
Mars | 
1 372 374 37,5 37,3 
0 0 | 0 0 
2 372 372 37,3 
3 37 374 | 373 | 374 
0 — e — = 
4 371 373 (+) 373 37,4 (+) Injection de T.A.K., 4me solution, 
— — 0 — l cem, réaction locale. 
5 37,1 37,3 37,5 372 
0 = = == 
6 37 37,3 (+) 375 372 | (+) Injection de T.A.K., 3me solution, 
0 = == — 1 cem, forte réaction locale, symp- 
7 36,8 37,1 37,5 37,5 | tômes généraux. 
0 = — — 
8 37,2 37,6 37,7 37,3 | 
o | 
9 36,9 37,1 372 37,1 
10 36,5 36,9 371 37,1 


Ce cas est donc resté, durant de longues années, a la periode d'intermit- 
tence. La littérature médicale nous apprend qu'il n'en est pas toujours ainsi, 


qu'il arrive que l'albuminurie intermittente devienne continue et présente alors 
les symptômes de la maladie de Bright. 


La néphrite chronique ou maladie de Bright. 


La symptomatologie et le diagnostic de la maladie de Bright nous sont 
connus. Longtemps les auteurs ont fait une distinction marquée entre la néphrite 
parenchymateuse et la néphrite interstitielle. Ces deux classes de néphrite chro- 
nique avaient leur symptomatologie et leur marche particulière, etc., comme s'il 
s'agissait de deux maladies complètement différentes. 

Les auteurs donnent une longue série de causes pouvant engendrer la 
maladie de Bright et le praticien dans sa clientèle cherche en vain une étiologie 
plausible pour la plupart des cas auxquels il doit donner ses soins. C'est pour- 
quoi le traitement est symptomatique, hésitant, tatonnant ou nul. Pour tous 
ces cas à étiologie douteuse ou inconnue, la néphrite peut être de nature bacil- 
laire. Il suffit de prendre la température, de mesurer la quantité d'albumine et 
de faire l'analyse microscopique des urines avec recherche des leucocytes ou de 
pratiquer les injections d'épreuve à la T. A. K. pour s'en convaincre rapidement. 

Tous les auteurs sont d'accord pour déclarer qu'on ne peut jamais desespérer 
de la guérison d'un malade atteint de maladie de Bright et nous ajouterons, 
pas plus que d’un malade atteint de tuberculose pulmonaire. Pour la maladie 
de Bright il y en a qui reviennent de loin, mais faute d’etiologie nous ne 
savons ni pourquoi, ni comment. l 

Dans beaucoup de cas la maladie de Bright a été précédée d'autres symp- 
tomes qui rendent méme la tuberculose probable. Au mois de février dernier je 
fus appelé par le Dr. P. François auprès d'une jeune fille de 21 ans, atteinte 
de maladie de Bright. L’urine diluee avec quatre fois son volume d’eau mar- 
quait de 5 à 7, à l'Esbach. Des œdèmes par tout le corps. A l'examen micro- 
scopique des cylindres granuleux et des leucocytes en fort grand nombre. La 
malade avait d'abord présenté, il y a deux ans, des symptômes de pleurésie 
qui cédèrent au traitement. Les symptômes de néphrite se declarerent peu 
aprés et la malade fut traitée pour maladie de Bright par plusieurs médecins. 
Le traitement et le résultat avaient été classiques, repos au lit depuis de longs 
mois et du lait aussi longtemps que l'estomac l'avait digéré; progrès lents et 
continus de la maladie. 

La réaction à la T.A.K. ne laissa pas de doute sur la nature de l'affec- 
tion. Le traitement au B. F. fut refuse. 

Voici l'histoire d'un jeune homme traité aussi par plusieurs médecins tou- 
jours de la même façon : le repos continu au lit, le lait, des mois durant et toute 
espèce de médications; toujours même succès négatif. 

Les mémes tâtonnements et les mêmes résultats se retrouvent d'ailleurs 
généralement pour le traitement de toutes les maladies chroniques dont l'étiologie 
nous est inconnue. 


Jeune homme de 24 ans, se présente chez moi le 19 février 1907. Taille au-dessus 
de la moyenne, bien bäti. Très pàle, assez gros, cedémes. 

En 1903, étant étudiant à l’université de Louvain, il retournait tous les jours a 
Anvers. Il lui arrivait, en rentrant, de souffrir de douleurs dans le dos, au point de se 
trouver absolument incapable de tout travail intellectuel. 

En 1904, il était en traitement pour des polypes dans le nez chez un médicin spécia- 
liste qui, ayant constaté un œdème des jambes, diagnostiqua une néphrite aiguë. Mais 
d’après le malade le médecin de famille ne fut pas du méme avis (?). Celui-ci prescrivit 
cependant le repos au lit et le régime lacté & raison de trois litres par jour. Ce traite- 
ment fut suivi trois mois durant. L’albumine diminua jusqu’d 1], gr. à l’Esbach, mais la 
guérison se laissa attendre. Ce traitement fit disparaître, ou, durant ce traitement dispa- 
rurent les malaises dans le dos. 

En 1905, un médecin homéopathe institua sans résultat une cure à l’arsénic. D'autres 
traitements ne réussirent pas mieux. En février 1907 la quantité d’albumine dans les 
urines oscilla entre 1 et 2 gr. par litre. Des œdèmes se montrèrent sur différentes parties 
du corps, surtout aux jambes, pour diminuer ect disparaitre à certains moments. 

Ün examen général, reins exceptés, est contrôlé par le docteur Schamelhout, chef 
du service des maladies de poitrine, à la Centraalkliniek, et ne laisse rien découvrir de 
pathologique. La poitrine est absolument saine. A l’examen microscopique des urines je 
trouve relativement peu de cylindres. — des hyalins gros et minces et quelques rares 
granuleux, — mais des leucocytes abondants. Les mictions sont normales. 

Voici le tableau des températures, et de la réaction à la T. A. K. La quantité 
d'albumine relativement constante entre 1 et 2 à l'Esbach n'est pas marquée. 

Une première injection d’un centimètre cube de la 4me solution, ou T. A. K. au 
1/,оооо 8016 ‘/,0 de milligr. de tuberculine pure, a provoqué une plaque infiltrée, rouge, dou- 
loureuse au niveau de la piqûre. La seconde injection, deux jours après, à la dose de 
3 milligr. de tuberculine pure, (dose trop forte pour ce cas datant de deux ans), outre la 
réaction locale sur le bras fort prononcée, et les malaises généraux. a fait monter la tem- 
pérature jusque 39 après 24 heures. La quantité d’albumine a augmenté notablement 
pour redescendre après trois jours aux taux antérieurs. 


24 ans. . Poids 85,000 gr. 









Dates Températures et réactions de l’albumine 









8 heures 





1907 12 heures 





| 
Février 
19 37,1 374 
20 36,2 36,2 36,4 37 
21 36,3 36,4 37,4 37,5 
22 36,4 36,7 37,5 36,8 
23 36,2 37 | 37,2 37,2 
24 36,4 36,9 37,1 36,9 
25 36,4 37 37 36,8 
26 36,6 36,9 37 36,9 
27 36,2 37,1 (+) 37,3 36,4 (+) Injection deT.A.K., 4me solution, 
98 36.2 37,1 37,4 37,1 1 cem, réaction locale légère. 
Mars | | 
1 363 | 37,1 б) 37,3 37 (+) Infection de T. A.K., 2me solution, 
2 | | mr | so | ase | OB sem ln, me 
3 36,8 37,2 37,1 37,2 mine dans les urines, symptòmes 
4 36,4 | 36,8 37 37,5 Белеги: 
5 36,4 37 37,4 37,9 
6 36,2 | 36,8 37 36,5 


Jeus l'occasion d'observer et de traiter, en consultation avec mon ami le 
docteur Ed. d’Haenens, medecin-adjoint de mon service des maladies des voies 
urinaires à la Centraalkliniek d'Anvers, un cas étrange de néphrite dont l'étiologie 
fut établie par la Т.А. К. et confirmée par l'injection des urines à un cobaye. 

J'ai raconté au long les premières péripéties de ce cas dans une communi- 
cation traitant des calculs de l'urètre prostatique (14). 


Jeune homme, né en 1878, de petite taille, maigre, mais normalement constitué. 
Le Dr. d’Haenens fut appelé près de lui par le médecin de famille, en 1899, afin de pra- 
tiquer une urétrotomie interne. Tout l'urètre était scléreux; les urines sentaicnt mauvais 
et le jeune malade portait un urinal. Jamais il n’avait eu de blennorrhagie. Em 1905, la 
cystite persistant et le malade présentant les symptômes d’un calcul de la vessie, le 
Dr. d'Hacnens fit la cystostomie. La plaie hypogastrique ne se ferma pas complètement. 
Le malade me fit soumis. Impossibilité complète de passer à travers le sphincter interne. 
Tous les instruments s’arretaient dans l’urétre prostatique. Le malade est endormi et je 
retire de la prostate, à travers la plaie hypogastrique, trois calculs plats de grandeur 
differente. Pas de températures consécutives à l'opération, mais la vessie ne se ferme pas 
encore et le cathétérisme reste également difficile. Le malade quitte la Centraalkliniek où 
il a été opéré dans le courant du mois d’aoüt 1905. Je continue le traitement, surtout au 
moyen de dilatations de l’urètre, lorsqu'au mois de novembre suivant il est pris d’une 
attaque d’urémie, débutant par de la gastralgie et des vomissements jaunâtres et incoërcibles. 
L'alimentation par l'estomac est impossible. Alimentation rectale, suivie après quelques 
jours, de diarrhée incoërcible et sanglante. Le Dr. Dineur, chef du service des maladies 
de l'estomac et des intestins, est appelé en consultation. Vers le 26 décembre 1905 l’état 
s'améliore jusqu’au 15 février 1906. А cette date reprise des mêmes phénomènes d'urémie, 
mais atténués, jusqu'au 23 février — depuis lors amélioration progressive. De toutes les 
étiologies connues celle de tuberculose était la plus plausible pour expliquer ce cas extraor- 
dinaire. Aussi le Dr. d’Haenens fit-il de nombreux et patients examens microscopiques 
des urines à différentes époques de la maladie mais sans découvrir jamais un scul bacille 
de Koch. 

Durant le mois de janvier 1907 le malade prend réguliérement sa température trois 
fois par jour. Du 6 au 22 elle n’a dépassé que trois fois 37° (une fois 37,2 et deux fois 
37,1). Le 22 janvier à midi 37,5, à 18 heures 38,5. Il y avait eu, en mème temps, douleur 
dans Ја région lombaire, inappétence ct maux de tête. Le 24 tout est rentré dans l’ordre. 

Le 26 janvier les urines centrifugées sont injectées sous la peau du ventre d’un 
cobaye. Résultat positif. 

Le 27 janvier injection de 1 ccm? de T. A. K., 4me solution. Pas de réaction ther- 
mique, réaction très minime au point d’injection, mais réaction de foyer, c’est-a-dire, dans 
les tissus malades : douleurs lombaires, vésicales et urétrales. 

Le 3 fevrier injection de 1 cem® de T. À. K., 3me solution. Pas de réaction thermique. 
Réaction locale au point injecté positive, réaction de foyer et légère réaction générale. 

Le 8 février une injection de B. F. (Bouillon Filtré) °/,,4, à la dose de 0,1 gr. 
Réaction de foyer, pas de réaction locale, ni thermique. Injections : 


le 15 février B. F. °/;9999: dose gr. 0,1 réaction de foyer, 


le 20 - - 2, 

le 25 - - - - - 0,3, 

le 1 mars - - - - 0,4 réaction de foyer, 

le 5 - - - - - 0,3, 

le 9 - - - - - 0,3, 

le 11 - - - - - 0,3 réaction de foyer et générale, 

le 18 - - - - - 0,3, 

le 29 - - - - - 0,3 réaction thermique, le lendemain matin. 


Je m'arrete à ces trois cas. 

La néphrite chronique n'est pas une maladie rare et les recherches pour 
fixer l'étiologie de tuberculo-bacillie ou de la tuberculose sont peu compliquées. 
Je considère donc qu'il est inutile d'insister davantage en ce moment, tout pra- 
Dien étant en état de contrôler les faits. 


= 98 i 


La néphrite unilatérale et l’hématurie essentielle. 


Les reins, organes profonds, ne peuvent s'infecter que par la voie circula- 
toire. Nous avons vu A propos de l'anatomie pathologique que Jousset (7) en 
conclut que l'infection par le bacille de Koch ne sera jamais unilatérale. Cli- 
niquement cependant cette affirmation est discutable. D'abord si l'infection doit 
ètre bilatérale il est aussi probable que les microbes du sang peuvent s’eliminer 
par les reins, donc passer sans causer des lésions appréciables pour les moyens 
d'investigation employés jusqu'ici. Mais est-il possible qu'ils s'arrêtent dans le 
tissu rénal sans provoquer des symptômes? Cette dernière hypothèse est peu 
probable. 


Si on constate alors que les symptômes sont unilatéraux, que le côte 
prétendument sain ne présente aucun signe de maladie, il faut bien parler de 
néphrite unilatérale. 

Voici ce que la clinique m'a appris. 

En 1897 je présentai à la Société Belge de Chirurgie (15) le premier 
cas de néphrite chronique unilatérale connue dans la littérature médicale. Il se 
rapportait à une malade, alors âgée de 43 ans, atteinte d’hematurie continue 
datant de deux ans et demi. Le caractère unilatéral de l'hemorrhagie étant 
constaté je pratiquai la néphrectomie et la guérison en fut le résultat. J'ai suivi 
cette opérée pendant des années, et pratiqué de nombreux examens d'urine. 
Cette personne est restée guérie, 

Le diagnostic de nephrite ne fut pose qu’apres l’operation, car l’'hematurie 
présentait les caractères de la soi-disant hématurie essentielle, En étudiant les 
cas d'hématurie essentielle connus dans la science j'arrivai à la conclusion que 
cette affection reconnait comme cause des ilots de néphrite chronique. Cette 
étiologie est généralement admise aujourd'hui. Dans la longue discussion, que 
ma communication provoqua au sein de la Société Belge de Chirurgie, on 
agita surtout la question de l'étiologie et on disait, entres autres, qu'aucune 
cause connue de néphrite chronique ne pouvait se borner à agir sur un rein 
seul, Cependant le cas que je présentais était indéniablement un cas de néphrite 
chronique unilatérale. 


Depuis lors les cas unilateraux se sont multipliés dans la littérature et 
les hématuries essentielles ont été classées. En 1899, à la quatrième session 
de l'Association Française d'Urologie, à Paris, les Hématuries essen- 
tielles étaient à l'ordre du jour et voici ce que disait Albarran (16): 


“Jusqu'à la fin de l'année 1897, les hématuries rénales essentielles étaient 
“admises sans discussion; De Keersmaecker publia alors une observation de 
“néphrite chroniqne hématurique et peu après, dans une lecon faite en 1898, je 
“démontrai que la presque totalità des cas publiés pouvait rentrer dans les 
“groupes d’hématuries rénales déjà connues...” 


Et plus loin: “Je remarque que depuis que l'attention est appelé sur les 
“lesions urinaires qui peuvent provoquer le saignement du rein, aucun nouveau 
“cas d'hématurie essentielle n'a été publié.” 

De la discussion à la Société Belge de Chirurgie il résultait qu'en 
1897 létiologie de la néphrite unilatérale restait non seulement inconnue, mais 
que la possibilité de cette forme de néphrite ne pouvait être admise que sous 
reserve. Elle mettait plus ou moins en déroute nos conceptions concernant la 
raison dernière de la néphrite chronique. Au cours de la discussion mon distin- 
gué professeur, le Dr. Debaisieux, me demanda si le cas présenté n’était pas 
tuberculeux. Nos connaissances n'étaient pas assez avancées, pas même pour 
entrevoir la possibilité de cette explication, attendu que le rein enlevé ne pré- 
sentait aucune trace visible de tuberculose. Le Prof. Debaisieux compulsa 
dans une étude remarquable toutes les histoires (17) d'hématurie essentielle connues 
dans la littérature mais il ne donna pas l'étiologie de ces cas, celle-ci du reste 
etait inconnue à cette époque. Depuis lors mon attention resta en éveil. 
J'attendis jusqu'en 1905 avant de rencontrer mon second cas de néphrite chro- 
nique unilatérale bien caractérisé. 

Il me suffira de raconter l’histoire de ce malade jusqu'à ce jour. 


Ouvrier menuisier, né en 1977, de taille moyenne, maigre et pâle, marié, deux 
enfants, n’a pas fait de maladie antérieure. Je le vois pour la première fois le 15 mai 1905. 
Depuis quatre jours son urine est fortement chargée de sang et son médecin ne parvient 
pas à arrêter l'hématurie. J'arrive à palper le pôle inférieur du rein gauche mais sans y 
découvrir rien d’anormal. Le malade est alité. Le 16 mai je fais l’examen cystoscopique 
qui démontre une vessie normale. L’hématurie continuant je procéde au cathétérisme du 
rein gauche, une sonde restant dans la vessie. Resultat incertain, la sonde urétérale ne 
fonctionnant pas. Les analyses microscopiques ne fournissent aucun renseignement. On ne 
voit que des globules de sang; pas de cylindres, ni autres éléments pathognomoniques. 
Entretemps le sang disparait presque complètement des urines. Le 29 mai seconde séance 
de cathétérisme des urétères. Le cathéter placé dans l’urétère gauche ne fonctionne pas 
mieux que la première fois. C’est pourquoi je fais la division vésicale le lendemain, 30 mai. 
Le côté droit fournit une urine normale sous tous les rapports, sans traces d’albumine, et 
en quantité dix fois plus forte que le côté gauche, dont l'urine arrive en petite quantité, 
légèrement trouble et rosée. Dans cette dernière je ne trouve au microscope que les 
éléments du sang. 

Devant l'incertitude du diagnostic, comme il pouvait s'agir d'un néoplasme au début, 
je proposai l'opération. Elle fut acceptée, presqu’avec bonheur, le malade ayant été très 
impressionné par sa forte hématurie. 

Néphrectomie gauche le 1er juin. Guérison opératoire per primam. Le rein enlevé 
était fort petit et présentait les caractères macroscopiques du petit rein rouge. A l’incision 
le bassinet se trouvait particulièrement développé, le parenchyme s'étant rétracté. La 
couche corticale et médullaire, à peu près de même coloration et de même aspect, ne mesu- 
raient ensemble qu’un centimètre dans leur épaisseur totale. Pas trace de néoplasme, ni 
de calcul, ni de tuberculose. Le rein fut envoyé à mon ami et distingué confrère, le 
Dr. Van de Velde, directeur de l'Institut bactériologiqne de la province d'Anvers. Voici 
le résultat de l’analyse. 

Petit rein rouge scléreux : 
longueur 80 mm. 
épaisseur 20 mm. 
largeur 40 mm. 
poids 36,9 gr. 


| Au microscope les coupes démontrent que la sclérose est complète par places; 
à d'autres niveaux on observe encore la présence de cellules embryonnaires. 
Du sang dans les tubulis. | 


Pas de bacilles de Koch à déceler. 

J'avais attiré spécialement l'attention du directeur sur ce dernier point de l'examen. 

Après la guérison opératoire le malade reprit sans encombre sa besogne d’ouvrier 
menuisier. Dans la suite je fis de nombreux examens d'urine, mais sans trouver trace 
d’albumine jusqu’au 21 juillet 1906 inclusivement. Je revis le malade le 22 août suivant. 
Il se plaignait d’avoir eu une forte fièvre et qu'il avait uriné du sang. L'examen micro- 
scopique des urines du 22 démontra la présence de quelques cylindres, de leucocytes et de 
bacilles de Koch typiques. Le malade avait cessé sa besogne mais ne s’alita pas. Il 
commença son tableau des temperatures le 26 août. Ne présentant pas de fièvre et le sang 
n'ayant plus reparu daus les urines le malade se remit au travail le 27 août et le 2 sep- 
tembre je commençai la cure au В.К. La première injection de B. F. fut faite avec T°/,,, 
à la dose de 1/,, de gramme (ce qui correspond à un dixième d’un cent-millième de gramme 
de Bouillon Filtré pur). Elle provoqua une réaction marquée (voir le tableau). Pour la 
seconde injection j'eus recours à la solution suivante, T°/,,% (solution au millionnième) à 
la dose de 1/,, de gramme. Il s’en suivit encore une réaction très légère. Je fis la 
troisième injection avec la solution au dix-millionniéme T°/, 999 celle-ci fut bien supportée. 
À partir de ce moment la température ne monta plus. Voici le tableau des températures, 
des injections et des poids jusqu'au 19 septembre. Puis le tableau des injections et des 
poids seuls jusqu'en novembre (voir p. 31). i 


Le traitement est continué d’après la méthode que j'ai exposée antérieurement. 

Le 23 mars 1907 je suis arrivé à 1 gr. de T°}, Par injection et j’interromps 1а 
cure. Avant cette époque le malade se déclarait dejà guéri En mars 1907 il pèse 
56.800 gr. Le régime a été celui qui est décrit dans le chapitre du traitement. 

Aujourd'hui, commencement de l'année 1908, le malade est toujours bien portant et 
exerce son rude métier d'ouvrier menuisier. 


Ma première malade de 1897, présentait une hématurie semblable à la soi- 
disant hématurie essentielle. Or, celle-ci s'observait surtout, sinon toujours, pour 
des cas de néphrite chronique. Nous avons vu que ces néphrites sont générale- 
ment sous la dépendance du bacille de Koch. 

Le second malade un certain temps après la néphrectomie présente encore 
de l'hématurie et cette fois elle est certainement tuberculeuse. Or, il y a de 
fortes presomptions que l'étiologie du petit rein scléreux enlevé, chez ce malade, 
etait de meme nature. 

Aucun fait positif ne me permet d'affirmer que ces deux cas, operes de 
néphrite chronique unilatérale, appartenaient à la classe des néphrites bacillaires. 
Mais il y a des raisons plausibles pour admettre cette explication. 


Un mot au sujet de quelques autres formes d'albuminurie. 


a) L'albuminurie des femmes enceintes. 
b) L'albuminurie physiologique. 
c) La maladie de Pavy. 


a) L'albuminurie des femmes enceintes. 


Parfois des femmes qui ont accouché depuis peu de semaines ou de mois 
viennent me consulter à la Centraalkliniek parce qu'elles souffrent d'œdèmes. 
Elles n'ont pas toujours conscience qu'elles sont malades des reins mais elles 
s'imaginent avoir de l'eau dans les jambes. Dans la plupart des cas les œdèmes 
ont débuté durant la grossesse; pour certaines la présence de l’albumine dans 
les urines a été constatée par le médecin. Après les couches les gonflements 
ont persisté ou ont disparu temporairement. Celles qui se sont présentées dans 
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1 36,2 37,3 36,8 
2 36 87,4 37,4 19/60 
3 37 37,6 88,1 
4 36,3 37,3 37 
5 36 37,1 37,4 
6 35,8 37,2 36, 
7 36 36,8 36,4 
8 36 36,8 36,5 
9 36,2 37,1 37,3 ТО/, 
10 36,8 36,8 36, 
11 86 36,8 36,8 
19 35,9 36,9 36,6 
13 36,5 36,8 36,6 
14 36,6 36,6 36,5 
15 36,5 36,9 36,5 
16 36,4 36,8 36,6 T°/10 000 0,1 
17 35,9 36,6 36,7 
18 36,6 36,5 36,3 
19 36,2 36,5 36, 0,2 54,050 
23 5 0,3 
26 n 0,4 
Octobre 
2 5 0,5 
6 TS age 0,1 54,100 
10 e 0,2 
13 e 0,3 
17 С 0,3 | 
20 > 0,4 
24 A 0,5 | 
27 = 0,6 | 
31 d 0,7 54,800 
Novembre 
1 a 0,8 
7 T 0 100 0,1 
10 = 0,2 
13 5 0,2 
17 5 0,2 
21 i 0,2 55,600 


les derniers temps ont été examinées au point de vue tuberculo-bacillie et toujours 
le résultat a été positif : tableau des températures, de la présence de l'albumine, 
résultat de l'examen microscopique des urines, contrôle au moyen de 1а Т. А. К., е{с. 


b) L'albuminurie physiologique. 

Cette albuminurie soit-disant physiologique, mais que tous les auteurs 
considerent comme symptomatique de reins peu résistants ou maladifs et voues 
aux néphrites, s'observe surtout après les fatigues musculaires ou intellectuelles, 
les bains froids, les menstrues, etc. Les cas de diagnostic précoce dont j'ai traite 
dans les premiers paragraphes de ce mémoire se confondent avec ces albu- 
minuries ainsi qu'avec 


c) la maladie de Pavy, 


qui est une variété d'albuminurie intermittente ou cyclique. Après tout ce qui 
a précédé je considère toute amplification comme superflue. Je n'ai pour but, 
que de faire entrevoir la possibilité d'une étiologie plausible ou probable et 
unique pour ces cas, notamment une tuberculo-bacillie de Koch. 


Conclusions. 


Dans cette étude j'ai mis le plus de concision possible. Mes observations 
cliniques faites, j'ai cherché à les mettre d'accord avec les données de la science. 
Jousset (7) m'a fourni les éléments d'anatomie pathologique, et les études sur 
les néphrites des tuberculeux ont fourni le reste. Il me fallait prouver la fré- 
quence de l'infection rénale par le bacille de Koch à l'exclusion d'un autre 
organe. J'ai fait connaitre ma méthode de diagnostic précoce de la tuberculo- 
bacillie. 

Ce meme diagnostic se poursuit avec ses variantes nécessaires, a travers 
les différentes formes d'albuminurie et de néphrite. Toujours, pour tous les cas, 
il à été confirme par les différentes méthodes d'examen, etc., l'examen microsco- 
pique des urines, les injections à 1а Т. А. К., les injections aux cobayes, la 
marche de la maladie et les résultats du traitement spécifique. 

Depuis le moment que je me suis douté de l'existene de la tuberculo- 
расіШе rénale et que j'en ai étudié méthodiquement les éléments du diagnostic, 
le pourcentage en a augmenté rapidement et je пе prévois pas encore jusqu’à 
quel chiffre celui-ci montera. De ce que nous avons dit il résulte que les diffi- 
cultes sont quasi insurmontables pour dresser la statistique des albuminuries ou 
néphrites dues au bacille de Koch, au moyen des données de la nécropsie. En 
effet, l'examen macroscopique ne nous fournit aucun renseignement positif et 
tous les examens négatifs au microscope ne prouvent pas l'absence du bacille 
de Koch. Ce sera encore la clinique qui en derniere analyse se chargera de 
nous donner la solution. | 

Je me réserve de reprendre ultérieurement les différents paragraphes de ce 
mémoire. Plus d'un point intéressant a été laissé dans l'ombre. Ainsi, je n'ai 
pas traité des poids, dont l'importance devient prépondérante pendant le traitement. 

Il a été dit un mot à peine du traitement, ainsi que de la maladie de 
Bright et des différentes formes particulières d'albuminurie, qui toutes comportent 


une étude détaillée. J'avais pour but d'exposer dans ce travail la question de 
la tuberculo-bacillie et de la néphrite tuberculeuse dans son ensemble. Je devais 
donc me borner à cet exposé sommaire, parce que le développement detaille de 
la question, avec ses différentes controverses, aurait dépassé l'importance d'une 
communication pour prendre les proportions d'un livre volumineux. 

Si les résultats, auxquels je suis arrivé, ne cadrent pas avec les idées 
généralement reçues j'ai cependant confiance dans leur réalité, grâce aux con- 
trôles sérieux que j'ai demandé à de nombreux et-savants confrères, dont toutes 
les conclusions ont été d'accord avec celles énoncées dans ce travail. 
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Resume. 
Nous savons aujourd'hui qu'une infection par le bacille de Koch peut 
provoquer une inflammation simple, sans caractere particulier, evoluant vers la 
sclerose sans formation de tubercules. 


| Cette inflammation ne résulte pas des toxines produites par les bacilles de 
Koch et circulant dans le sang, mais elle est due à la presence des bacilles a 
l'intérieur des tissus mêmes. 


La lésion anatomique résultant d'une infection par le bacille de Koch, 
peut donc se borner à une inflammation banale sans signature anatomique. 


Ces maladies ne constituent pas des tuberculoses dans le vrai sens du 
mot. Elles ne sont que des bacillies de Koch ou tuberculo-bacillies; le mot 
propre nous manque encore. 


Toute inflammation chronique, évoluant vers la sclérose et à étiologie 
inconnue, peut donc être le résultat d'une infection par le bacille de Koch; 
telle, entre autres, l’inflammation chronique des glandes à l'étiologie obscure: 
néphrite, prostatite, hépatite, etc. (albuminurie, diabète, prostatisme, etc). Nous 
pouvons soupçonner beaucoup de cas des soi-disant faux-urinaires des Français 
de rentrer dans la catégorie des tuberculo-bacillies. 


L'étiologie des différentes sortes d'albuminuries et de néphrites chroniques 
nous reste encore inconnue pour la plupart des cas. Les causes invoquées par 
les classiques sont multiples, mais elles n'ont pas été suffisamment contrôlées 
par des expériences concluantes de laboratoire et elles restent suspectes. Ces 
maladies, représentant des inflammations simples évoluant vers les scléroses. 
peuvent étre dues à une infection par le bacille de Koch. L'étude des urines 
dans les cas d'albuminuries et de néphrites chroniques, soit médicales, soit 
chirurgicales, démontre que les mêmes éléments se rencontrent toujours: notam- 
ment en dehors de l'albumine et des cylindres, les éléments du pus ne cul- 
tivant pas sur les milieux ordinaires. 

Tous ces malades réagissent classiquement vis-à-vis de l’ancienne tuber- 
culine de Koch. 

Ils sont facilement influencés par le traitement au moyen des tuberculines. 

Les tuberculo-bacillies rénales se diagnostiquent par l'analyse des urines 
ct par la triade des symptômes suivants : 1° les douleurs, 2° la marche de la 
température; 3° la marche de l'albuminurie aux différentes heures de la journée. 


Nous considérons comme étant des tuberculo-bacillies le plus grand nombre 
des maladies de Bright, des néphrites unilatérales, des albuminuries orthosta- 
tiques, physiologiques des femmes enceintes, ciclyques ou de Dave, etc. 

Le traitement des tuberculo-bacillies et des tuberculoses rénales se com- 
binera avec celui des autres tuberculoses. Il ne comporte pas le régime lacté 


absolu avec séjour au lit dans une chambre confinée ni autre traitement rou- 
tinier ou empirique et par ce fait souvent nuisible. 


Noi sappiamo oggidì che un'infezione con bacilli di Koch può produrre 
una semplice infiammazione senza carattere specifico, la quale si trasforma in 
sclerosi senza formazione di tubercoli. 

Questa infiammazione non è causata dalle tossine prodotte dal bacillo di 
Koch e circolanti nel sangue, ma bensì dai bacilli che si trovano nell'interno 
dei tessuti. 

La lesione anatomica prodotta dall'infezione coi bacilli di Koch può pre- 
sentarsi dunque quale una semplice infiammazione senza specifico carattere 
anatomico. 

Queste affezione non sono tubercolosi nel vero senso della parola; noi le 
chiamiamo „Tuberculo-Bacillies“; un nome appropriato però non esiste ancora. 

Ogni infiammazione cronica che produce una sclerosi e della quale è ignota 
la causa può dunque esser cagionata dal bacillo di Koch; a ciò appartengono 
fra altro le infiammazioni croniche di certe glandole e di causa oscura: prostatiti, 
nefriti, epatiti, ecc. (albuminuria, diabete, prostatismo). Noi possiamo aggiungere 
molti casi dei cosidetti ,faux-urinaires” dei francesi. 

L'eziologia delle varie forme di albuminuria e di nefrite cronica ci è tuttora 
ignota in molti casi. Le cause indicate dai classici sono bensì numerose, ma 
non sono sufficientemente dimostrate da ricerche esperimentali e perciò sono 
sospette. Queste malattie, che rappresentano semplici infiammazioni con esito in 
sclerosi, possono dipendere da un'infezione col bacillo di Koch. L'esame dell'o- 
rina nei casi di albuminuria e di nefrite ‘cronica, tanto di natura medica che 
chirurgica, fa trovar sempre i medesimi elementi, principalmente oltre ad albume 
e cilindri anche cellule di pus che lasciano sterili i comuni terreni di coltura. 

Tutti questi ammalati reagiscono in modo classico all’, Alttuberkulin Koch“. 
Essi vengono facilmente influenzati dalla cura colla tubercolina. 

La diagnosi di ,Tuberculo-Bacillies® del rene si base sull'esame dell’orina 
e sulla seguente triade: dolori, curva della temperatura e curva dell’albume du- 
rante le varie ore del giorno. 

Noi chiamiamo ,Tuberculo-Bacillies” la maggior parte dei casi di morbus 
Bright, le nefriti unilaterali, le nefriti ortostatiche, fisiologiche e quella della 
gravidanza, quelle cicliche o di Pavy, ecc. 

La cura delle „Tuberculo-Bacillies“ e delle tubercolosi del sistema uro- 
poetico è eguale a quella delle altre tubercolosi. Essa non consiste nella dieta 
lattea assoluta e nel riposo in camere ermeticamente chiuse, nè nella terapia 
empirica e perciò spesso dannosa. (Ravasini-Triest.) 
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To-day we know that an infection with tubercle bacilli may produce a 
simple inflammation without specific characteristics, ‘ending in sclerosis without 
the formation of tubercles. 


This inflammation is not caused by toxins, produced by the tubercle bacillus 
and circulating in the blood, but by the tubercle bacilli found within the tissues. 


Consequently the anatomical lesion set by infection with tubercle bacilli 
can be a simple inflammation without specific anatomical characteristics. 


Affections of this kind are no tuberculoses in the true sense of the word, 
but are best called “tuberculo-bacilloses”; for want of a better name. 


Any chronic inflammation leading to sclerosis and of unknown origin, may 
be caused by the tubercle bacillus; of these are among others the chronic in- 
flammations of unknown origin of certain glands: prostatitis, nephritis, hepatitis 
etc. (albuminuria, diabetes, prostatismus). We can range many cases of so-called 
“faux-urinaires” of the Frenchmen into the category of “tuberculo-bacilloses”, 


The etiology of the different kinds of albuminuria and of chronic nephritis 
is unknown in most cases. The causes given by the classics are numerous, but 
not sufficiently proved by experiments, and remain suspicious. These diseases 
representing simple inflammations, leading to sclerosis, can be attributed to an 
infection with the tubercle bacillus. The examination of the urine in cases of 
albuminuria and chronic nephritis, of medical as well as surgical character, 
shows always the same elements, especially, besides albumen and cylinders, pus 
cells which leave the ordinary nutrition agars steril. 


All such patients show classical reaction to Koch’s old tuberculin. 
They are easily influenced by treatment with the tuberculins. 


The diagnosis of “tuberculo-bacilloses” of the kidney bases upon urine 
examination and the following symptom-trias: 1) pains, 2) temperature curve, 
3) albumen curve during the different hours of the day. 

We regard as “tuberculo-bacilloses": most cases of Bright's disease, cases 
of one-sided nephritis, also of orthostatic, physiological and gravidity’s nephritis, 
further of cyclic or Pavy’s nephritis ete. 

The treatment of the “tuberculo-bacilloses” and of tuberculoses of the uro- 
poetic system is like the treatment of the other tuberculoses. It does not consist 
of absolute milk diet and rest in a hermetically closed room nor of another 
empirical and therefore frequently harmful therapy. (W. Lehmann- Stettin.) 


Wir wissen heutzutage, daß eine Infektion mit Tuberkelbazillen eine ein- 
fache Entzündung ohne spezifischen Charakter hervorrufen kann, die ohne Tuberkel- 
bildung zur Sklerose führt. 


Diese Entzündung ist nicht durch die vom Tuberkelbazillus erzeugten 
und im Blute zirkulierenden Toxine verursacht, sondern ist auf die im Innern 
der Gewebe vorhandenen Tuberkelbazillen zurückzuführen. 


Die durch die Infektion mit Tuberkelbazillen hervorgerufene anatomische 
Läsion kann also eine einfache Entzündung ohne spezifischen anatomischen Cha- 
rakter darstellen. 


Diese Erkrankungen sind keine Tuberkulosen im wahren Sinne des Wortes, 
am besten bezeichnen wir dieselben wohl als „Tuberculo-Bacillies“; der richtige 
Name fehlt uns noch. 


Jede chronische Entzündung, die zur Sklerose führt und deren Ursache un- 
bekannt bleibt, kann also durch den Tuberkelbazillus erzeugt worden sein; hier- 
her gehören u. a. die chronischen Entzündungen dunklen Ursprunges gewisser 
Drüsen: Prostatitis, Nephritis, Hepatitis usw. (Albuminurie, Diabetes, Prostatis- 
mus). Wir können viele Fälle sogenannter faux-urinaires der Franzosen wohl in 
die Kategorie der „Tuberkulo-Bacillies“ einreihen. 

Die Ätiologie der verschiedenen Arten von Albuminurie und von chronischer 
Nephritis ist uns in den meisten Fällen noch unbekannt. Die von den Klassikern 
angegebenen Ursachen sind zwar zahlreich, aber nicht genügend durch experi- 
mentelle Untersuchungen bewiesen, und bleiben daher verdächtig. Diese Krank- 
heiten, welche einfache, zur Sklerose führende Entzündungen darstellen, können 
einer Infektion mit dem Tuberkelbazillus zuzuschreiben sein. Die Untersuchung 
des Urins in den Fällen von Albuminurie und von chronischer Nephritis, sei es 
medizinischer oder chirurgischer Natur, ergibt, daß man immer dieselben Elemente 
vorfindet, insbesondere, abgesehen von Eiweiß und von Zylindern, Eiterzellen, 
welche die gewöhnlichen Nährböden steril lassen. 

Alle diese Kranken reagieren in klassischer Weise auf Alttuberkulin Koch. 

Sie werden leicht durch die Behandlung vermittels der Tuberkuline be- 
einfluBt. 

Die Diagnose der „Tuberkulo-Bacillies“ der Niere beruht auf der Unter- 
suchung des Urins und auf der durch die drei folgenden Symptome gebildeten 
Trias: 1) Schmerzen, 2) Temperaturkurve, 3) Albumenkurve während der verschie- 
denen Tageszeiten. 

Wir sehen als „Tuberkulo-Bacillies“ an: die meisten Fälle von Brightscher 
Krankheit, die einseitigen Nephritiden, ebenso die orthostatischen, physiologischen 
und Schwangerschafts-Nephritiden, ferner die zyklischen oder Pavyschen Nephri- 
tiden usw. 

Die Behandlung der „Tuberkulo-Bacillies“ und Tuberkulosen des uropoeti- 
schen Systems ist gleich der der anderen Tuberkulosen. Sie besteht nicht in der 


absoluten Milchdiät und Bettruhe in einem hermetisch abgeschlossenen Zimmer, 
noch in einer anderen empirischen und daher oft schädlichen Therapie. 
(Asch-Strafburg i. E.) 


Мы въ настоящее время 8HaeMB, что варажене туберкулезными 
палочками можетъ вызвать простое воспалеше безъ специфическаго 
характера, которое безъ образовашя бугорковъ ведетъ къ склерозу. 

Это воспалеше обусловливается не токсинами, продуцированными 
туберкулевной палочкой и циркулирующими въ крови, а туберкулезными 
палочками, имБющимися внутри ткани. 

Анатомическое поражеше, вызванное заражешемъ туберкулезными 
палочками, можетъ представлять простое воспаленіе бевъ специфическаго 
анатомическаго характера. 

Әти заболванія не являются туберкулезами въ настоящемъ смыслЪ 
этого слова; лучше всего мы ихъ называемъ „Тиђегсио-ВасіШез“; под- 
ходящаго имени пока еще нЪтъ. 

Всякое хроническое воспаленіе, которое ведетъ къ склерозу и при- 
чина котораго остается неизвЪстной, можетъ быть вызвано туберку- 
левной палочкой; сюда относятся, между прочимъ, хроническія воспа- 
ленія неяснаго происхожденія извЪстныхъ железъ: простатитъ, нефритъ, 
гепатитъ и т. д. (албуминурія, сахарное мочеизнурене, простатизмъ). 
Многіе случаи такъ называемыхъ {айх-игїпаїгев французовъ могутъ быть 
причислены къ категоріи , Tuberculo-Bacillies “. 

Әтіологія различныхъ родовъ албуминуріи и хроническаго нефрита 
намъ въ большинствь случаевъ не известна. Причины, указанныя 
классическими авторами, хотя многочисленны, но недостаточно доказаны 
путемъ экспериментальныхъ изелВдован!, и потому остаются сомни- 
тельными. Эти болЪзни, представляющія простыя, ведущія къ склерозу. 
воспаленія, могутъ быть причислены къ зараженію туберкулезными па- 
лочками. ИзелЪдованіе мочи въ случаяхъ албуминуріи и хроническаго 
нефрита, будь это медицинскаго или хирургическаго характера, пока- 
зываютъ, что находятъ всегда тв же самые элементы, особенно, не 
говоря о бълкЪ и цилиндрахъ, гнойныя клфтки, которыя еоставляютъ 
обычные питательные среды стерильными. 

Вс% эти больные классически реагируютљъ на старо-туберкулинъ Коха. 

Они легко поддаются вліянію леченія туберкулинами, 

Діагнозъ „Тођегсиіо-ВасШіеѕ“ почки основывается Ha изслЬдованіи 
мочи и на слЬдующихъ трехъ симптомахъ: 1) боляхъ, 2) температурной 
кривой, 3) кривой бЪлка во время равличныхъ поръ дня. 
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Мы считаемъ „Тирегсшо-ВасїШез“: большинство случаевъ Брайтовой 
болЬзни, односторонніе нефриты, ортостическія, фивіологическіе нефриты, 
нефриты въ зависимости отъ беременности, Narbe циклическіе нефриты 
или нефриты Рауу’а. 

Лечене „Тиъегси]о-ВасЙез“ и туберкулезовъ мочеполовой системы 
соотвфтствуеть леченю другихъ туберкулезовъ. Оно состоитъ ни въ 
абсолютной молочной дэтВ и постельномъ режим въ гермитически 
закупоренной комнатЪ, ни въ другой эмпирической и потому вредной 
тераши. (Lubowski-Berlin.) 


Über die Nierentuberkulose. 


Von Dr. G. von Illyés, 
Privatdozent an der Universität in Budapest. 


Bevor Peters vor 35 Jahren die erste Nephrektomie wegen Tuberkulose 
ausführte, hielt man diese Krankheit für eine seltene und schwer diagnostizier- 
bare Erkrankung, und sie wurde hauptsächlich intern behandelt. Seit aber 
die neueren Untersuchungsmethoden der Niere in der Chirurgie bekannter wurden, 
stellte es sich heraus, daß Tuberkulose der Niere ziemlich häufig auftritt, denn 
nach den Beobachtungen von Küster litten 10°/, der an Tuberkulose Verstor- 
benen an Nierentuberkulose. Unter den chirurgischen Erkrankungen der Niere 
kommt nach Krönlein Nierentuberkulose in 30°/, der Fälle vor, welche Zahl 
nach Israel auf ein Dritteil sämtlicher Fälle steigt, während in den von mir 
operierten Fällen von 47 Nephrektomien 32 oder 68°/, wegen Tuberkulose aus- 
geführt wurden. Der größte Teil der Autoren hat die Beobachtung gemacht, daß 
die Nierentuberkulose bei Frauen häufiger sei; bei meinen 39 Fällen handelte es 
sich um 18 Frauen und 21 Männer, und ich muß mit Kapsammer überein- 
stimmen, welcher behauptet, daß die Nierentuberkulose bei Männern deswegen 
seltener beobachtet werde, weil sie mit den bei Männern häufig auftretenden und 
zu chronischen Gonorrhöen sich hinzugesellenden Cystitiden verwechselt und als 
solche behandelt wird; denn untersucht man jeden verdächtigen Fall in ent- 
sprechender Zeit, so wird man einen auffallenden Unterschied zwischen beiden 
Geschlechtern kaum bemerken. Ebenso läßt es sich nicht behaupten, daß die 
rechtsseitige Nierentuberkulose häufiger sei, als die linksseitige. In meinen 
Fällen handelte es sich um 18 rechts- und 19 linksseitige Erkrankungen. Nur 
bei Frauen, bei denen eine rechtsseitige Wanderniere häufiger auftritt, kann die- 
selbe als ein Locus minoris resistentiae leichter erkranken. Die größte Zahl der 
Erkrankungen fällt zwischen das 20. und 40. Lebensjahr. In einem meiner Fälle 
handelte es sich um einen 16- und in einem um einen 53jährigen Mann. 

Die Ätiologie des Krankheitsprozesses ist heute ziemlich aufgeklärt. In den 
meisten Fällen entsteht die Infektion auf hämatogenem Wege aus einem im 
Organismus vorhandenen tuberkulösen Herd, und nur selten entsteht sie in 
aszendierender Weise, denn wie aus den Untersuchungen von Baumgarten und 


Kraemer bekannt wurde, schreitet der tuberkulöse Prozeß in der Richtung des 
Lymph- und Sekretstromes fort, und so pflegt die Infektion von der Blase gegen 
die Niere in entgegengesetzter Richtung des Flüssigkeitsstromes nicht aufzutreten. 
Es gibt Fälle, wie in meinen Fällen der 15., 32. und 33. Fall, die vor Jahren 
an Erkrankung des Nebenhodens litten und bei denen später auch die Niere 
tuberkulös erkrankte. Trotzdem kann man in diesen Fällen von keiner aszen- 
dierenden Infektion sprechen, denn die Kontinuität war unterbrochen, indem die 
Blase gesund geblieben war, und so muß die Nieren- wie auch die Nebenhoden- 
tuberkulose als selbständiger, primärer Herd betrachtet werden. Trotzdem läßt 
sich die Möglichkeit einer aszendierenden Infektion nicht ausschließen, denn 
Albarran gelang es, durch in den unteren Teil des Ureters eingeführte Tuberkel- 
bazillen nach vorheriger Unterbindung des Ureters eine Infektion der Niere von 
der Blase aus zu erzeugen. In neuerer Zeit gelang es Wildbolz, auch dann 
die Niere vom Ureter aus zu infizieren, wenn er den Ureter vorher gar nich 
unterband. Wildbolz konnte sogar eine aszendierende Infektion beider Nieren 
durch in die Blase gespritzte Tuberkelbazillen zustande bringen, wenn er die 
Urethra für eine gewisse Zeit unterband. Es ist daher auch beim Menschen 
möglich, daß, wenn jemand an einer tuberkulösen Erkrankung des Nebenhodens 
litt, welche in der Richtung des Flüssigkeitsstromes auf die Prostata respektive 
die Blase überging, durch den in solchen Fällen auftretenden sehr heftigen Harn- 
drang, bei welchem ebenso der Sphinkter wie der Detrusor gleichzeitig sich 
krampfhaft zusammenziehen, der infizierte Urin gegen die Ureterenmündungen 
gepreßt wird, von wo das Bacterium fortlaufend auf der Schleimhaut oder noch 
eher mit dem in solchen Fällen im Ureter stagnierenden Urin in das Nierenbecken 
heraufgetragen wird und dort eine Infektion verursacht. Als solcher Fall ist zu 
betrachten mein 7. Fall, bei dem vor 10 Jahren der linke, vor 6 Jahren der rechte 
Hoden wegen Tuberkulose entfernt wurde; bald danach erkrankte der Patient an 
einer blennorrhoischen Striktur, zu welcher sich ein heftiger Blasenkatarrh hinzu- 
gesellte mit häufigem schmerzhaften Tenesmus, welcher lange Zeit ohne Erfolg 
behandelt wurde. Nur nach langer Zeit trat eine rechtsseitige Nierentuberkulose 
auf, nach deren Entfernung der Kranke vollständig genas. Es scheint, daß der 
tuberkulöse Prozeß in der Lunge oder irgendeiner Lymphdrüse schon längere Zeit 
hindurch bestand; von da wurde zuerst der Nebenhoden infiziert und von da 
aszendierte der tuberkulöse Prozeß auf die Blase; als nun die Entleerung der 
Blase durch die Striktur noch schwieriger wurde, ist es begreiflich, daß durch 
die gleichzeitige krampfhafte Zusammenziehung des Detrusors und Sphinkters, 
wobei im Ureter noch antiperistaltische Bewegungen hinzutreten konnten, eine 
aszendierende Infektion der Niere von der Blase aus zustande kam. Diese Fälle 
gehören aber zu den Seltenheiten; in der größten Anzahl der Fälle entsteht die 
Infektion der Niere auf hämatogenem Wege. 

Als ätiologische Momente können hereditäre Belastung, wie auch veraltete 
Entzündungen betrachtet werden. In zwei Fällen, dem 11. und 14. Fall, war 


es eine schwere Scharlachnephritis im Kindesalter, im 17. Fall ein Trauma mit 
nachfolgender Hämaturie. 

Die tuberkulöse Erkrankung der Niere pflegt in drei Formen aufzutreten 
Die häufigste Form ist die, bei welcher käsig zerfallene Kavernen in der Nieren- 
substanz vorhanden sind. Solche Fälle hatte ich 27. Im frühen Stadium be- 
finden sich die Kavernen in einem Pol der Niere; diese Kavernen besitzen in der 
Regel ein eigenes Blutgefäß, durch welches die Infektion stattfand. Im vorge- 
schrittenen Stadium sind Kavernen an beiden Polen, ja auch in der Mitte der 
Niere auffindbar. 

Die zweite Form ist diejenige, bei welcher an den ins Nierenbecken reichen- 
den Papillen tuberkulöse Exulzerationen auftreten. Solche Fälle sind der 17., 
19. und 23. Fall. In solchen Fällen bildet in der Regel das Auftreten von 
Hämaturie das erste Symptom der Erkrankung. 

Die dritte und seltenste Form ist die chronische disseminierte Tuberkulose, 
bei welcher die Oberfläche, wie auch das Zentrum der Niere von stecknadelkopf- 
großen und größeren tuberkulösen Knoten durchsetzt ist. Solche Fälle waren der 
12. und 30.; im 12. Fall, bei dem zwei voneinander getrennte Ureteren vor- 
handen waren, war das Parenchym der Niere von kleinen verkästen und mit 
Granulationsgewebe gefüllten Knoten durchsetzt. 

Neben diesen Formen kommt es noch vor, daß das Fettgewebe im Hilus 
der Niere sich vermehrt und in das Nierenbecken hineinwuchert, wodurch die 
eine oder andere Nierenhälfte einen abgeschlossenen Herd bildet. Dies ist besonders 
schön zu sehen im 24. und 26. Fall, bei denen das in den Hilus eindringende 
Fettgewebe die im oberen Pol sitzenden tuberkulösen Kavernen gegen den unteren, 
gesund aussehenden Teil vollkommen abschloß, wodurch in der Niere eine ab- 
geschlossene Eiterhöhle, eine tuberkulöse Pyonephrose entstand. Die histologische 
Untersuchung des unteren, gesund aussehenden Nierenpoles ergab die Erschei- 
nungen einer interstitiellen Nephritis, und zwar rundzellige Infiltrationen, par- 
enchymatöse Degeneration, Atrophie und hyaline Degeneration der Glomeruli. 

Eine noch seltenere Form ist die von Hallé beschriebene Degeneratio 
massiva, bei welcher das ganze Nierenparenchym sehr verdünnt und mit einer 
gleichmäßigen, käsigen Masse gefüllt ist. Ein solcher Fall war der 9., bei dem 
die ganze Niere mit einer gleichmäßigen, geruchlosen, graugelben, butterähnlichen 
Masse gefüllt war. Mit einer ähnlichen Masse war auch der Ureter ausgefüllt. 
Es sind dies die Fälle sogenannter spontaner Ausheilungen, bei denen der Prozeß 
für eine gewisse Zeit aufhört, der Urin sich aufklärt und die Symptome teilweise 
oder gänzlich schwinden. Natürlich kann man dies nicht als definitive Heilung 
betrachten, weil der im Organismus vorhandene tuberkulöse Herd eine stete Ge- 
fahr für denselben bildet. 

Die ersten Zeichen der Nierentuberkulose äußern sich, wie dies auch in 
meinen Fällen zu konstatieren war, in Störungen der Harnentleerung von seiten 
der Blase, welche im Beginne der Erkrankung in reflektorischer Weise entstehen, 


später, wenn der Prozeß auf den Ureter und die Blase übergegangen ist, durch 
eine wahre tuberkulöse Erkrankung der Blase verursacht werden. Sämtliche 
Kranken, speziell die, bei denen keine gonorrhoische Erkrankung vorausging, 
geben an, daß ohne jeden Grund plötzlich häufiger und schmerzhafter Harndrang 
auftrat, der bis dahin klare Urin trübe und mitunter blutig wurde. Neben diesen 
Erscheinungen treten Symptome von seiten der Niere auf, wie Seitenschmerzen 
und in manchen Fällen anfallsweise auftretende, kürzer oder länger dauernde 
kolikartige krampfhafte Schmerzen. Diese Symptome sind charakteristisch für die 
Nierentuberkulose und verlieren nur dann von ihrer Wichtigkeit, wenn bei dem 
Kranken eine gonorrhoische Erkrankung vorausging, bei welcher eine gonorrhoische 
Cystitis oder Nierenbeckenentzündung ähnliche Erscheinungen verursachen kann. 
In solchen Fällen aber bleibt der Erfolg der entsprechenden Behandlung aus, ja 
in vielen Fällen tritt infolge der Anwendung von Argentum nitricum eine Ver- 
schlimmerung ein, welche den Fachmann aufmerksam macht. 

Bei Verdacht auf Nierentuberkulose muß vor allem der Urin auf Kochsche 
Tuberkelbazillen untersucht werden. Es geschieht dies entweder durch direkte 
Untersuchung des Sedimentes, wobei aber die Differenzierung der Tuberkelbazillen 
von den übrigen säurefesten Bazillen sehr schwer ist, oder durch Einimpfung 
des zu untersuchenden Stoffes in die Bauchhöhle eines Tieres, oder, wie dies in 
neuerer Zeit von Bloch empfohlen wurde, durch Zerquetschen der Inguinaldrüsen 
und subkutane Einimpfung des verdächtigen Stoffes in die Nähe derselben, wobei 
man nach 2—3 Wochen in der zerquetschten Drüse charakteristische tuberkulöse 
Veränderungen und die Anwesenheit von Tuberkelbazillen zu konstatieren ver- 
mag. Nicht immer gelingt es, die Anwesenheit der Tuberkelbazillen im Urin 
nachzuweisen; ihre Anwesenheit aber ist entscheidend für den Charakter der 
Erkrankung. 

Bei kystoskopischer Untersuchung der Blase finden wir im Beginne der 
Erkrankung keine weitere Veränderung, als die Entleerung von trübem, körnigem 
Urin aus dem kranken Ureter. Ist der Prozeß bereits durch den Ureter auf die 
Blase übergegangen, so finden wir in der Regel in der Umgebung des Ureters 
kleine tuberkulöse Knoten, tuberkulöse Geschwüre, oder schlaffe, leicht blutende 
Granulationen. Im vorgeschrittenen Stadium der Erkrankung im Ureter, wenn 
durch die Entzündung der Ureterwand eine Schrumpfung desselben entstand, ist 
die Uretermündung eingezogen und kraterförmig erweitert. In solchen Fällen ist 
nicht bloß die Umgebung des Ureters, sondern die ganze Fläche der Blase mit 
ausgebreiteten tuberkulösen Ulzerationen und schlaffen tuberkulösen Granulationen 
bedeckt. Um zu konstatieren, in welchem Zustande sich die eine oder andere 
Niere befindet, ist es unumgänglich notwendig, beide Ureteren gleichzeitig zu 
katheterisieren, denn in solchen Fällen genügt es nicht, zu wissen, in welchem 
Grade die eine Niere erkrankt ist, sondern man muß sich auch Gewißheit ver- 
schaffen, vb die andere Niere gesund ist, was nur durch die gleichzeitige Katlıe- 
terisation beider Ureteren möglich ist. 


Die Katheterisation des gesunden Ureters ist für ihn mit keiner Ge- 
fahr verbunden. Ich führte die Katheterisation des Ureters in mehreren hundert 
Fällen aus, sah aber in keinem Fall eine Infektion des Nierenbeckens durch die 
Katheterisation entstehen. Die verschiedenen Harnscheider, mittels welcher man 
den Urin beider Nieren durch die Blase gesondert aufzufangen vermag, können 
hier nicht angewendet werden, denn einerseits mengt sich der Inhalt der Blase 
zum Urin, andererseits, weil eben bei der Nierentuberkulose es von eminenter 
Wichtigkeit ist, zu entscheiden, ob die andere Niere eiter- und bakterienfrei ist, 
und ob die Funktion der Niere normal ist. Ich führe die Ureterkatheterisation 
in der Weise aus, daß ich nach Anfüllung der Blase mit 0,1°/, Hydrargyrum 
oxycyanatum den Katheter bis zu 10—15 cm in den Ureter einführe, ihn einige 
Stunden in demselben lasse und den Urin gesondert auffange, um den Gefrier- 
punkt und nach Injektion von Phloridzin den Zuckergehalt und den Erfolg der 
Verdünnungsprobe zu bestimmen. Den gesunden Ureter kann man nach Voll- 
endung der Untersuchung mit einer 0,1 prozentigen Lösung von Argentum nitricum 
ausspülen. Die durchgeführte funktionelle Untersuchung zeigt den Ausfall, welcher 
durch den tuberkulösen Prozeß in der kranken Niere entstand, und ich war in 
meinen Fällen immer imstande, mir durch Bestimmung des Gefrierpunktes des 
gesondert aufgefangenen Urins ein klares Bild des Nierenzustandes zu verschaffen. 
Ein ebenso klares Bild ergab die Verdünnungsprobe, nur konnte sie nicht immer 
ausgeführt werden, weil in vielen Fällen die Kranken die große Menge Wasser 
nicht vertrugen. Bei der Phloridzinprobe konnte man aus der Zuckermenge keine 
zuverlässigen bestimmten Schlüsse ziehen, denn der Zucker erschien öfter in klei- 
neren Mengen, in einigen Fällen gar nicht im Urin. War die kystoskopische 
Untersuchung, resp. Ureterkatheterisation wegen des krankhaften Zustandes der 
Blase nicht ausführbar, so bestimmte ich den Gefrierpunkt des Blutes und nach 
Injektion von 0,10 g Phloridzin den Zucker im Gesamturin, und versuchte mir 
dadurch Anhaltspunkte zu verschaffen, ob die andere Niere funktionsfähig sei. 
Durch Anwendung dieser funktionellen Untersuchung konnte ich mir ein genaues 
Bild verschaffen von dem kranken Zustande der einen und gesunden der anderen 
Niere und vermochte die Indikation zur Operation auch in solchen Fällen aufzu- 
stellen, bei welchen durch Untersuchung des Urins die spezifische Natur der Er- 
krankung nicht konstatiert werden konnte; denn es genügte zu wissen, daß die 
eine Niere krank, die andere gesund sei. In solchen Fällen wurde die tuberkulöse 
Natur der Erkrankung erst während der Operation entdeckt, was aber für den 
weiteren Verlauf derselben von keiner Bedeutung war. 

Ich muß wiederholt betonen, daß, wenn bei jemandem ohne vorherige Er- 
krankung Störungen in der Harnentleerung, häufiger schmerzhafter Harndrang bei 
gleichzeitiger Trübung des Urins auftreten, oder wenn bei vorausgegangener 
gonorrhoischer Erkrankung der Blase nach langer Zeit bei entsprechender Be- 
handlung keine dauernde Besserung eintritt, in keinem Falle die Untersuchung 
des Urins auf Tuberkelbazillen, daraufhin die kystoskopische Untersuchung resp. 


die Ureterkatheterisation und die funktionelle Nierenuntersuchung versàumt wer- 
den durfen. Dabei spielt das Aussehen des Kranken keine Rolle. Unter meinen 
Fällen befanden sich einige von blühendem, gesundem Aussehen, trotzdem ergab 
die genaue Untersuchung eine ausgebreitete tuberkulöse Erkrankung der Niere, 
welche Diagnose auch durch die Operation bestätigt wurde. In vielen Fällen 
findet man im Urin nur Eiter und eine demselben entsprechende Menge von Ei- 
weiß; weder Zylinder, noch Nierenbestandteile sind zu finden. Daraus folgt aber 
nicht, daß keine Nierenerkrankung vorhanden sei, und ich muß da den Fall eines 
Kollegen erwähnen, bei dem ein hervorragender Internist auf Grund des Harn- 
befundes die Diagnose auf Bakteriurie stellte und die Niere wegen Mangel an 
Eiweiß und Zylindern im Urin für gesund erklärte, während die von mir später 
ausgeführte kystoskopische Untersuchung eine zweifellose Erkrankung der einen 
Niere ergab, deren tuberkulöse Natur durch bakteriologische Untersuchungen und 
Tierimpfungen nachgewiesen wurde. Von besonderer Wichtigkeit ist noch die 
kystoskopische Untersuchung in solchen Fällen, in denen zu seit längerer Zeit 
bestehender Nebenhodentuberkulose Blasenerscheinungen hinzutraten, in denen es 
dann schwer zu entscheiden ist, ob die Blasenerscheinungen Folgen einer aszen- 
dierenden Infektion von seiten des Nebenhodens sind, oder ob eine ganz selb- 
ständige Nierentuberkulose vorhanden ist. In solchen Fällen ist die kystoskopi- 
sche Untersuchung entscheidend, nur ist sie in solchen Fällen sehr schmerzhaft 
und wegen der geringen Blasenkapazität nur in der Narkose durchführbar oder 
in der Weise, daß wir beim Kranken eine lumbale Tropokokainanästhesie aus- 
führen, mittels welcher ich in mehreren Fällen die Blase ohne Schmerzen unter- 
suchen, ja sogar die Ureterkatheterisation ausführen und so die Anwesenheit 
einer tuberkulösen Nierenerkrankung konstatieren konnte. 

Schwierig wird die kystoskopische Untersuchung in solchen Fällen, in denen 
wegen hochgradiger Niereneiterung durch den Ureter beständig ein trüber, eitriger 
Urin in die Blase entleert wird, welcher den Inhalt der Blase bald undurchsichtig 
macht und so die Untersuchung verhindert. Ein solcher Fall war der zweite, 
bei dem ich in der Weise vorging, daß ich den Ureter in der Gegend des kleinen 
Beckens so fest an die Linea innominata durch die Bauchwand preßte, daß 
durch ihn kein trüber Urin in die Blase gelangen konnte; diese Zeit benutzte 
ich zur Untersuchung der Blase. Da aber die Katheterisation des Ureters nicht 
möglich war, schloß ich aus der Bestimmung des Gefrierpunktes des Blutes auf 
die genügende Funktion der anderen Niere. Schwer ist die kystoskopische Unter- 
suchung auch in solchen Fällen, bei denen leicht blutende Geschwüre in der Blase 
bestehen, denn dieselben bluten bei der Anfüllung der Blase trotz der Anwendung 
von Adrenalin, wodurch der Blaseninhalt undurchsichtig wird. In solchen Fällen pflege 
ich die Blase mit Luft zu füllen und in dieser Weise die gröberen Veränderungen 
derselben zu beobachten und die Kystoskopie, eventuell auch die Ureterkatheteri- 
sation durchzuführen. 

Zur Konstatierung der Nierenerkrankung kann auch die Tuberkulinreaktion 


in zweckmäßiger Weise angewendet werden, doch nur in jenen Fällen, bei denen 
keine weiteren tuberkulösen Herde im Organismus vorhanden sind, oder in solchen 
Fällen, bei denen wir die Natur einer länger bestehenden Eiterung bestimmen 
wollen. Und zwar versucht man die Ophthalmoreaktion nach Calmette, welche 
man in der Weise ausführt, daß man das Tuberkulin in den inneren Augenwinkel 
einträufelt; bei Vorhandensein der spezifischen Erkrankung kann man nach 6 bis 
8 Stunden daselbst eine lebhafte Rötung und Anschwellung der Konjunktiven 
und Karunkel bemerken. Ich konnte diese Reaktion in mehreren Fällen beobachten, 
und wende sie hauptsächlich in Fällen von sogenannter essentieller Hämaturie 
an, um mich über die Natur der Krankheit zu orientieren. 

Was die Therapie betrifft, so kommt nach Konstatierung der tuberkulösen 
Natur der Erkrankung nur die Radikaloperation in Betracht. Die vor einigen 
Jahren ausgeführten Versuche, welche nur in der konservativen Resektion der 
Niere bestanden, erwiesen sich als ungenügend, denn einesteils vermag man 
nicht immer die genaue Grenze der Krankheit zu fixieren, andererseits ent- 
steht in solchen Fällen, bei denen die Krankheit auf den einen Pol beschränkt 
ist, in dem gesund aussehenden Teile der Niere ein progressiver interstitieller 
Prozeß, welcher endlich die Niere zerstört, wie dies in meinem 24. und 26. Falle 
beschrieben ist. Es sind zwar in der Literatur einzelne Fälle spontaner Heilungen 
verzeichnet, doch kann man auf diese durchaus nicht rechnen. 

Die einzig rationelle Operation ist demnach die Nephrektomie, welche in 
jedem Falle ausgeführt werden muß. Es kommen zwar Fälle von tuberkulöser 
Pyonephrose vor, wie in meinem 6., 7., 10. und 16. Falle, bei denen der große 
Nierentumor wegen der ausgebreiteten Adhäsionen und des Schwächezustandes 
des Kranken in primärer Weise nicht entfernt werden konnte; in solchen Fällen 
ist besonders wegen der hohen Temperatursteigerungen die Nephrostomie indiziert, 
bei welcher nach Abfluß des Eiters mit entsprechend weiter Drainage sich der 
Kranke erholt und Kräfte zur zweiten, radikalen Entfernung der Niere sammelt, 
welche jetzt mit weniger Gefahr verbunden und in jedem Fall auszuführen ist. 
Die Nephrostomie ist nur als vorbereitende Operation auszuführen, und die Ne- 
phrektomie ist auch dann zu machen, wenn Zeichen einer geringen Erkrankung 
der anderen Niere vorhanden sind. Ist es doch bekannt, daß die zugrunde 
gehenden Elemente der einen Niere eine spezifisch toxische Wirkung auf die 
andere Niere ausüben; ich konnte das Auftreten solcher toxischen Nephritiden 
bei Eiterung der einen Niere häufig beobachten. In solchen Fällen sind im Urin 
Eiweiß und Nierenbestandteile nachweisbar; fehlen aber in demselben Eiter und 
Bakterien, und zeigt die Niere normale funktionelle Verhältnisse, so steht der 
Operation nichts im Wege. Im 7. und 11. Falle fand ich bei einer rechtsseitigen 
Nierentuberkulose im Urin der linken Niere viele hyaline und körnige Zylinder 
und Eiweiß, doch waren die funktionellen Verhältnisse der Niere normal, und 
ich führte die Nephrektomie aus. Beide Kranken wurden vollständig geheilt. Im 
11. Fall hat der Kranke seitdem um 10 kg zugenommen, und sein Urin ist voll- 


kommen normal, zum Beweise dessen, daB die toxische Nephritis der einen Niere 
nach Entfernung der kranken Niere geheilt ist. Im Fall Nr.7 hat der Kranke um 
1ökg zugenommen, sein Urin enthielt noch nach einem halben Jahre Eiweiß und 
hyaline Zylinder, ist aber jetzt vollständig normal. 

Kontraindiziert ist die Operation nur in solchen Fällen, bei denen erhebliche 
funktionelle Störungen auch in der anderen Niere vorhanden sind, und bei denen 
auch die mikroskopische Untersuchung pathologische Bestandteile (Eiter) ergibt, 
wie ich dies in meinem 36. Falle beobachtete, bei dem ich wegen Verdacht einer 
beiderseitigen Nierentuberkulose die Operation nicht ausführen konnte. 

Je früher die Operation ausgeführt wird, um so besser sind die Aussichten 
für den Patienten, denn später greift der tuberkulöse Prozeß über auf den Ureter, 
auf dessen Umgebung in der Blase und endlich auf die ganze Blase selbst. Ist 
der Krankheitsprozeß bloß auf die Umgebung des Ureters beschränkt, so kann 
derselbe nach der Operation vollständig heilen; der Urin klärt sich auf, die Urin- 
entleerungsverhältnisse werden normal und, wie ich mich in einigen Fällen über- 
zeugen konnte, die kystoskopische Untersuchung zeigt, daß die tuberkulösen Er- 
scheinungen in der Blase vollkommen geschwunden sind. Kommt der Kranke 
aber erst in einem späteren Stadium zur Operation, wenn bereits ausgebreitete 
und tiefgreifende Blasengeschwüre vorhanden sind, so ist die Operation nicht 
mehr imstande, den ausgesprochenen tuberkulösen Blasenkatarrh aufzuhalten, den 
wir derzeit nicht imstande sind zu heilen, und welcher endlich zur Zerstörung 
oder im besten Falle zur Schrumpfung der Blase führt. Wenn man so traurige 
Fälle sieht, wird es begreiflich, warum wir zur raschen Operation der Nieren- 
tuberkulose dringend anraten, bevor noch in der Blase diese schwerwiegenden 
Veränderungen eingetreten sind. Es scheint, daß für die tuberkulöse Erkrankung 
der Blase neben dem langen Bestehen der Nierentuberkulose noch von Wichtig- 
keit ist das Vorangehen irgendeiner Blasenerkrankung, wie in meinem 4. Falle, 
bei dem ein gonorrhoischer Blasenkatarrh vorausging und bei dem trotz der ge- 
ringen und im Anfangsstadium sich befindenden Nierentuberkulose eine schwere 
Blasentuberkulose sich entwickelte. 

Die Operation wird am zweckmäßigsten mit einem schrägen Lumbalschnitt 
extraperitoneal vorgenommen. Ich führe die Operation in der Weise aus, daß ich 
die Niere aufschneide, die letzten zwei Rippen, wenn der obere Pol angewachsen 
ist, reseziere und die Blutgefäße einzeln unterbinde, bis die Niere bloß am Ureter 
hängt. Jetzt entferne ich vom Ureter soviel, als krank erscheint. Das Peritoneunı 
emporhebend, kann man ihn leicht abpräparieren, und nur bei ausgedehnten Ad- 
häsionen und Periureteritis muß der Schnitt entlang des Poupartschen Bandes 
verlängert werden. Wenn während der Operation das Peritoneum einreißt, muß 
es sofort vernäht werden, ja in manchen Fällen von tuberkulöser Pyonephrose 
tamponierte ich, um eine Infektion der Bauchhöhle von dem eventuell einreißen- 
den Eitersack aus zu vermeiden, die Wunde aus und vollendete die Operation 
erst nach einigen Tagen. Ist die Niere mit ihrer Umgebung sehr fest verwachsen, 


so daß der Stiel nicht isoliert werden kann, umgreife ich sie mit breiten Klam- 
mern und entferne sie stückweise, suche aber nach ihrer Totalexstirpation die 
Blutgefäße auf und unterbinde sie. Den Ureterstumpf unterbinde ich mit einem 
Katgutfaden und schneide ihn mit dem Paquelin ab. Den Ureterstumpf pflege 
ich zu versenken; ich halte das Ausnähen desselben nicht für zweckmäßig, 
denn erweist er sich als krank, entferne ich ihn ohnehin, ist er aber intakt, so 
kann er abgebunden und versenkt werden; der im Ureter sitzende oberflächliche 
Prozeß heilt nach der Nephrektomie. 


In einem Falle (Nr. 1) mußte ich den Ureter durch eine zweite Operation 
entfernen. Bei dem schwächlichen Kranken mußte die Nephrektomie rasch aus- 
geführt werden, und später schrumpfte durch die Narben in der Umgebung der 
Uretermündung dieselbe und auf Druck entleerte sich aus dem Ureter eine trube, 
eitrige Flüssigkeit. Ich füllte den Ureterstumpf mit einer 5prozentigen Kollargol- 
lösung und ließ den Kranken mittels Röntgenstrahlen durchleuchten, wobei ganz 
deutlich wahrzunehmen war, daß der Ureter fingerdick ausgedehnt war. Nachdem 
die Behandlung des Ureterstumpfes mittels einige Tage liegengelassenen Ureter- 
katheters mit Jodoformglyzerin und Argentum nitricum sich als nutzlos erwies, 
entfernte ich ihn durch eine zweite Operation, wobei aus der im Ureter befind- 
lichen eitrigen Flüssigkeit Bacterium coli und sich nach Gram gut färbende 
Kokkobazillen gezüchtet werden konnten. 


In drei Fällen, bei denen ich während der Operation auch perinephritische 
Abszesse fand, entstand einige Tage nach der Operation eine Darmfistel, und 
zwar im 7. Fall eine Duodenalfistel, bei der wir drei Tage nach einer rechts- 
seitigen Nephrektomie unverdaute und gut erkennbare Speisenpartikelchen in der 
Wunde fanden. Der Kranke wurde täglich verbunden und per rectum genährt, 
worauf sich die Fistel nach 10 Tagen schloß. Dieser Kranke ist vollkommen 
genesen und hat seitdem um 15 kg zugenommen. In weiteren zwei Fällen ent- 
stand nach 3—4 Tagen eine Kolonfistel (31. und 32. Fall. Durch die Wunde 
wurde Kot entleert. Die Kranken wurden täglich verbunden, und die Fisteln 
schlossen sich nach einigen Tagen. Es scheint, daß in diesen Fällen die eine 
Wand des perinephritischen Abszesses vom Duodenum resp. Kolon gebildet wurde, 
welche nach Eröffnung des Abszesses, da sie schon vorher erkrankt war, von 
selbst einriß; dafür spricht der Umstand, daß die Fistel erst einige Tage nach 
der Operation auftrat und rasch heilte. 


Die Operationen führte ich in Athernarkose aus. In den letzteren Fällen 
reichte ich den Kranken eine Stunde vor der Operation 1 g Veronal, wodurch 
das Exzitationsstadium wesentlich verkürzt und die Narkose ruhiger wurde. In 
einem Falle (Nr. 13), in dem es sich um einen 53 Jahre alten Kranken mit 
Insuffic. valv. semilin. aort. und Bronchitis handelte, machte ich die Operation in 
einer auf lumbalem Wege ausgeführten Tropakokainanästhesie. Der Kranke ertrug 
die Operation ganz gut und wurde geheilt. 


Was die Resultate der Operationen betrifft, so starben zwei Kranke kurze 
Zeit nach der Operation. Im dritten Falle handelte es sich um einen sehr herab- 
gekommenen Kranken, bei dem vorher in einem anderen Spital schon eine Harn- 
blasenfistel angelegt und die linksseitige Nephrotomie ausgeführt worden war; 
nach der Operation traten Zeichen hochgradiger Herzschwäche auf und der Kranke 
starb 3 Tage nach der Operation an den Zeichen von Herzinsuffizienz. Im 25. Falle 
starb der sehr herabgekommene, bleiche Patient 2 Tage nach der Operation, und 
die Sektion ergab eine hochgradige Myodegeneration des Herzens. Außerdem 
waren tuberkulöse Prozesse in der Leber, Milz und in den Lungenspitzen vor- 
handen, auch in der anderen Niere war ein haselnußgroßer Knoten vorhanden. 
Trotzdem entleerte der Kranke am Tage nach der Operation 1300 g Urin. 


Demnach beträgt die Mortalität 6,2 °/,. 


Anzahl der Operative 





Operateur e Mortalität 

Fälle in Prozenten 
König . . . . . . . . 18 33,30 
Pousson. . . . . 2... 28 18,05 
ROCZCy 4) + tue ee & 6 16,60 
Rovsing. . . . . . . . 47 6,30 
Israel. . . . 2 2 202. 97 11,30 
Dollinger . . . . . . . 18 0 
Albarran ....... 57 3,50 
. Küster . . . 2 2 202. 17 11,70 
Czerny . . 2 2 . . . . 27 11,10 
FESSES Li эы a AEs 32 6,20 
Schmieden (Sammelstatistik) 201 29,40 


Im 16. Fall starb der Kranke 3 Wochen nach der Operation an Broncho- 
pneumonie, und im 10. Fall trat 2?/ Wochen nach der zweiten Operation eine 
Meningitis basilaris auf, welcher der Kranke erlag. In beiden Fällen war zwischen 
dem Exitus und der Operation kein Zusammenhang. 


Wenn wir meine Fälle betrachten, so sehen wir, daß es sich bei mehreren 
um sehr weit vorgeschrittene, schwere tuberkulöse Prozesse in der Niere, bei 
einigen Fällen auch in anderen Organen gehandelt hat. Auch in so schweren 
Fällen wurde die Operation gut vertragen, und die Besserung nach derselben 
war eine ganz auffallende. Jeder Kranke nahm an Körpergewicht zu, seine all- 
gemeinen Ernährungsverhältnisse besserten sich; die Operation ist demnach auch 
dann indiziert, wenn eventuell noch andere Organe tuberkulös erkrankt sind. 
Wir beseitigen die zugänglichen erkrankten Teile in operativer Weise auch dann, 
wenn die inneren Organe, Lunge, Darm, tuberkulös erkrankt sind, denn der All- 
gemeinzustand des Kranken wird durch die Entfernung der tuberkulösen Niere 
immer günstig beeinflußt. 
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Nr. | en | Anamnese | Status praesens | Urin | 


1 Frau, 
31 Jahre 
alt. 


2 Mann, 
21 Jahre 
alt. 


3 Mann, 
35 Jahre 
alt. 


4 Frau, 
22 Jahre 
alt. 


5 Frau, 
33 Jahre 
alt. 


6 Frau, 
33 Jahre 
alt. 


Seit 1901 muß sie häufig 
urinieren, öfter blutigen 
Urin. Es wurde bereits eine 
Kystotomie bei ihr ausge- 
führt. Die Schmerzen ha- 
ben nicht nachgelassen. 


Seit einem halben Jahre 
schmerzhafter, häufiger 
Urindrang. Schmerzen auf 
der linken Seite. 


Seit einem Jahre häufiger 
Harndrang. Es wurde bei 
ihm anderweitig im Fe- 
bruar eine Epikystotomie 
und im April eine links- 
seitige Nephrotomie ge- 
macht. 

Vor 3 Jahren nach einer 
Gonorrhöe Cystitis, die auf 
Behandlung sich besserte. 
Seit 1!/, Jahren häufiger 
Harndrang, der sich auf 
Behandlung verschlimmert. 


Vor 4 Jahren wurde ihre 
linke Niere operiert. Häu- 
figer Harndrang. 


Seit 2 Jahren häufiger Urin- 
drang. Schmerzen in der 
rechten Seite. 


7 Mann, ‘Vor 10 Jahren wurde der 


45 Jahre 
alt. 


linke, vor 6 Jahren der 
rechte Hoden entfernt. Vor 
2 Jahren während der Be- 
handlung seiner Urethral- 
striktur Cystitis. Seit 4 


| Wochen Fieber. 


Schwache, blasse Patientin. |Trübe,eitrig, Blut 
Sie muß öfter in der Stunde | und Eiweiß ent- 
urinieren. Blasenfistel. haltend. 

Kystosk.: In der Um- 
gebung des linken Ureters 
Geschwüre, aus dem Ureter 
wird eitriger Urin entleert. 


Herabgekommener, blasser |Übelriechend, viel 
Patient. Eiter und Eiweiß 
Kystosk.: Aus dem lin- | enthaltend. Viel 
ken Ureter viel eitrige | Tuberkelbazil- 
Flüssigkeit. Ureterkathe- | len. | 
terisation nicht ausfiihrbar. 
Lungenspitzenprozeß. 

Ein sehr schwacher Patient. |Übelriechend, viel 
Blasen- und linke Nieren- | Eiterund Eiweiß 
fistel, aus der Nierenwunde | enthaltend. 
entleert sich eitriger Urin. | 

Kystosk.: Geschwüre in der |Trübe, eitrig, viel | 
Blase, aus dem rechten | Tuberkelbazil- | 
Ureter eitriger Urin. len. | 


Kystosk.: Kleine Granu-| Harnsäure — 
lationen in der Umgebung | 8,37. 
der linken Uretermündung; | NaCl = 7,44. 


| 
| 
| 
Linksseitige Nierenfistel. |Trübe, eitrig, | 
| 
| 
triiber Urin. | 

| 





Beide Nieren palpabel, emp- |Triibe, Eiter und 
findlich. Eiweif. 
Kystosk.: Geschwiire in 
der Blase, aus dem linken 
Ureter entleert sich eitri- 
ger Urin. 





Strictura urethrae. An Stelle |Eitrig, Eiweiß, 
der rechten Niere eine kopf- | hyaline und kör- 
große Geschwulst. nige Zylinder. 

Kystosk.: Geschwüre in 
der Umgebung des rechten 
Ureters. Aus dem Ureter 
Entleerung von Eiter. 


| nn Operation | Verlauf | Bemerkungen 


30. Juli 1904. Linksseitige|Nach der Operation bes- Blasentuberkulo- 








Rechts. 
4 = 126. 
Zucker = 1 0/0. 


Verdünnt —4—0,08. 


Links. 
4 = 0,49. 
Zucker — 0. 


Verdinnt=4—=0,79. 


Nephrektomie in Ather- 
narkose. Im oberen Pol 
zwei nußgroße tuberkulöse 
Kavernen. Wegen Kollaps 
muß die Operation rasch 
beendigt werden. 

II. Operation 5. Juli 1906. 
Ureterektomie in Lumbal- 
anästhesie. 


serte sich der Zustand, 
nur ist der Urin manch- 
malsehrtrüb. Kystosk.: 
Aus dem linken Ureter 
kommt auf Druck eine 
trübe Flüssigkeit. Mit- 
tels Ureterkatheter 6f- 


se, auch heute 
noch in Behand- 
lung. Pat. be- 
kommt Denys- 
Tuberkulin sub- 
kutan, 


tere Auswaschung mit) 


20°/, Jodoformglyzerin. 


Nach einer '/,jährigen|- 


Behandlung Operation, 
vorher ein Kollargol- 
Böntgenbild. 


Gefrierpunkt desBlu- |18. August 1905. Links-/Offene Behandlung. Die 


tes = 0,56. 
| 
| 
| 


tes — 0,56 


Rechts. 
id = 0,64. Eiter u. 


seitige Nephrektomie mit 
Resektion der beiden letz- 
ten Rippen iin Äthernarkose. 

Große, kavernöse, eitrige 
Sackniere. Der Ureter ver- 
dickt. 


seitige Nephrektomie in 
Athernarkose. In der Niere 
mehrere käsige Kavernen, 
im Nierenbecken Geschwü- 
re, Ureter verdickt. i 


Wunde schrumpft lang- 
sam, u. der Kranke wird 
am 21. September mit 
einer kleinen granulie- 
п Wunde ent- 


lasse 
Gefrierpunkt des Blu- |29. September 1905. Links- Nach der Operation kol- 


labiert der Kranke und 


kann sich nicht wieder| - 


erholen. Exitus am 2. 
Oktober. 


10. Mai 1906. Rechtsseitige| Heilung per primam. Der 


Nephrektomie. In der Niere 


viel Tuberkelbazil-| viel erbsengroße und klei- 


len. 
Links. 
4 = 1,51. 


Rechts. 
' d = 1,48. 
Zucker = 19/0 
Verd. 4 = 0,76. 

Links. 
d= 121. 
Zucker = 0,4 Jo. 
Verdünnt = 0,68. 


tes = 0,54. 
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. Rechts. 
Eiter. 


nere disseminierte verkäste 
Knoten. Der Ureter in die 
Wunde genäht und ausge- 
kratzt. 


Zustand der Kranken 
besserte sich anfangs, 
später verschlimmerte 
er sich wieder. Sehr 


schmerzhafter häufiger 


Harndrang. 


9. April 1906. Linksseitige Wird am 10. Mai geheilt: 


Nephrektomie 
narkose. In der Niere meh- 
rere kleine Kavernen. 


Gefrierpunkt des Blu- |7. Juni 1906. Bei Eröffnung|Wird am 17. Juli mit 


in Ather-| entlassen. | 


| 


der Niere reißt das Peri-| einer kleinen granulie- 


toneum ein; Naht. 

П. Operation am 14.Juni. 
Nephrektomie mit Resek- 
tion der 12. Rippe. Abszeß 
in der Umgebung des obe- 
ren Nierenpoles. Verkäste 
Niere. 


Links. 3. Mai 1906. Nephrotomie. Am 30. Juni Speisenteile 
= 1,18. Еіжеів. | Aus der Niere entleert sich 


viel Eiter. 

27. Juni Nephrektomie. 
Über dem Nierenstiel ein 
perinephritischer Abszeß. 


renden Wunde 


SES 
lassen. 


(Kohlrüben, Mohn) in 
der Wunde. Duodenal- 
fistel. Dieselbe schließt 
sich nach 10 Tagen. 
Wird am 1. August ent- 
lassen. 





Hat in 3 Monaten 


um 15 kg zuge- 
nommen; der 
Urin ist vollkom- 
men normal. 
Vollständige 
Heilung. 


4* 


Nr. 


8 | Mann, |Seit4 Jahren häufiger Harn- 
89 Jahre | drang, mitunter blutiger 
alt. Urin. Auf Behandlung 
keine dauerhafte Besse- 

rung. 
9 Mann, |Seit einem halben Jahre 
40 Jahre | Schmerzen in der linken 


alt. Seite, welche der behan- 
. delnde Arzt als Ischias be- 
handelte. Muß oft urinie- 


ren, manchmal viel Blut. 


10 | Mann, |Seit einem Jahre häufiger 
16 Jahre | Harndrang und Blutungen. 
alt. Wurde auf Blasenkatarrh 
behandelt. 
11 Frau, Als Kind schwere Scharlach- 
36 Jahre | nephritis. Seit 3 Jahren ist 
alt. sie sehr abgemagert und 
muß häufig urinieren. 
12 Mann, | Vor 8 Jahren Schmerzen in 
30 Jahre | der linken Niere und Fie- 
alt. ber; seitdem ist der Urin 
trübe. War in Karlsbad. 
Hiufiger Harndrang. 
13 Mann, |Vor 10 Jahren litt er an 
53 Jahre | einem Abszeß der linken 
alt. Seite. Seit einem Monat 
Schmerzen in der linken 
Seite. 
14 Frau, |Hereditär belastet. Im Alter 
28 Jahre | von 10 Jahren schwere 
alt. Scharlachnephritis. Seit 3 


Jahren zeitweise auftreten- 
de linksseitige Nierenkolik- 
anfälle, häufiger schmerz- 
hafter Harndrang. Hat um 
8 kg abgenommen. 


Geschlecht 
sais 


———"ppr pp er praga 


Schmerzen in der rechten |Trübe, Eiter und 


Blasse Patientin. 
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Status praesens Urin ` 


Lendengegend. Eiweiß enthal- 
Kystosk.: In der Um-| tend. 
gebung des rechten Ureters 
schlaffe Granulationen; aus 
dem Ureter triiber Urin. 
Abgemagerter Patient. Kaum  getribt, 
Kystosk.: Aus dem lin-| enthält Eiter und 


ken Ureter wird gar nichts | Eiweiß. 
entleert. 


Sehr herabgekommener, fie- |Triibe, enthiilt Ei- 


bernder Patient. Die linke | ter u. Blut, viele 


Niere kopfgroß. Kleiner | hyaline und kör- 


SpitzenprozeB. nige Zylinder. 


Kystosk.: In der Umgebung |Trübe, eitrig. 


der rechten Niere schlaffe 


Granulationen. 

Kystosk.:  Katarrhalische |Trübe, eitrig, viel 
Blase; in der Umgebung | Tuberkelbazil- 
des linken Ureters schlaffe | len. 
Granulationen. 

Insuffic. aortae; Arterio- |Trübe, Eiter und 
sclerosis. Eiweiß enthal- 


Kystosk.: Aus dem linken 
Ureter entleert sich trüber 
Urin. 


tend. 


Triibe, eitrig. 


Kystosk.: In der Um- 
gebung des linken Ureters 
Geschwüre. 


Funktionelle 
Untersuchung 






Bemerkungen 














Rechts. 17. Mai 1906. Rechtsseitige/Heilung per primam. {Hat in 3 Monaten 
4=0,14. VielEiter. | Nephrektomie. In der Niere 
Links. . | mehrere tuberkulöse Kaver- 


um 5 kg zuge- 

nommen. Der 

4= 1,81. Wenig| nen. Urin ist rein, kein 
Blut. Harndrang. 


Rechts.. 18. Juni 19 6. Linksseitige| Zum Teil offene Behand- 

4 = 1,18. Nephrektomie. In derNiere| lung. Er verläßt am 

Zucker = 0,95 °/,. | große Kavernen, welche mit| 10. Juli gestärkt das 

Verdünnt 4—0,51g. | einer käsigen, gleichmäBi-| Spital. Der Urin ist 
gen Masse gefüllt sind.| rein. 


Gefrierpunkt des Blu- |27. Juni 1906. Linksseitige|Offene Behandlung. Im 
tes = 0,54. Nephrotomie. Aus derNiere| Urin auch nach der Ne- 
entleert sich viel Eiter. | phrektomic viel Eiweiß 

28. August Nephrekto-| und körnige Zylinder, 

mie. Von großen käsigen| die Urinmenge aber aus- 

Kavernen durchsetzte] reichend. Die Wunde 

Niere. schön &eschrumpft, nor- 

mal granulierend. Am 
8.September Meningitis 


| basilaris, Exitus. | 
Rechts. 30. August 1906. Rechts-Heilung per primam. Hat um 10 kg zu- 
4 = 0,43. seitige Nephrektomie. Imj Wird am 24. September| genommen. 
Zucker = 0,1°/,. oberen Pol der Niere eine| vollkommen geheiltent- 
Eiter und Tuberkel- nußgroße, im unteren eine! lassen. 
bezillen. kleinere tuberkulöse Ka- 
Links. — verne. 
4 = 1,23. 
Zucker = 1,10 %Jo. 
Im Sediment viel 
hyaline und körnige 
Zylinder. | 
Rechts. 23. August 1906. Links-|Heilung perprimam. Ent- Hat um 5 kg zu- 
4 = 1,25. seitige Nephrektomie. Die| lassung am 10. Septem-| genommen. 
Links. Niere hat 2 Ureteren. In| ber. 
4= 0,99. Eiter. | der Niere zerstreute ver- 
| käste Knoten. 
Rechts. 22. Oktober 1906. Lumbal- Offene Behandlung. Wird 
14 = 199. anästhesie. Linksseitige| am20.Novembergeheilt 
| Links. Nephrektomie. In derNiere| entlassen. 
4 = 0,65. viel tibelriechender Eiter 
130 g Residualharn, | und große käsige Havernen. 
| viel Eiter 
Rechts. 11. September 1906. Links-|Glatte Heilung. Wird am 
4 = 1,67. seitige Nephrektomie. Tu-| 8. Oktober entlassen. 
Zucker = 19/0. berkel an der Oberfläche 


Verdünnt 4 = 0,48. | der Niere, im Innern eine 
Links. üBere, küsige Kaverne. 

4 = 0,59. er Ureter verdickt. 

Zucker = 0. 

Verdünnt — 0,23. 


Nr. 


16 


17 


18 


19 


20 


22 


Geschlecht 
und Alter 


Mann, 
26 Jahre 


alt. 


Frau, 
40 Jahre 
alt. 


Mann, 
26 Jahre 
alt. 


Mann, 
28 Jahre 
alt. 


Frau, 
23 Jahre 
alt. 


Frau, 
32 Jahre 
alt. 


Frau, 
25 J ahre 
alt. 


Mann, 
33 Jahre 
alt. 


Anamnese 


Seit 8 Monaten Gonorrhöe, 
während der Behandlung 
blutiger Urin und schmerz- 
hafter Harndrang. Vor 4 
Monaten rechtsseitige Ka- 
stration. Seit einer Woche 
Fieber. 


Seit einem Jahre häufiger 
Harndrang, Schmerzen in 
der rechten Seite. 


Trauma vor 7 Jahren, da- 
nach blutiger Urin, welcher 
später trübe wird. Schmer- 
zen in der rechten Seite. 


Wurde seit 4 Jahren gegen 
Blasenkatarrh behandelt. 


Seit einem halben Jahre 
häufiger Harnreiz, manch- 
mal blutiger Urin. 


Vor 1'/, Jahren heftige Nie- 
'renkoliken. Häufiger Urin- 
‘drang. Die Blase wurde 
behandelt. 


Seit 2 Jahren Fluor albus. 
Häufiger Harnreiz, welcher 
auf Behandlung sich ver- 
schlimmert. Der Urin ist 
manchmal blutig. 


Seit 5 Monaten häufigerHarn- 
reiz, die letzten Tropfen 
mitunter blutig. 
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Status praesens 


Urin 


Die rechte Nierengegend ist |Trübe, Eiter und 


empfindlich. 


Eiweiß enthal- 


Kystosk.: Blase normal. | tend. 


An Stelle der rechten Niere |Trübe, Eiweiß, Ei- 


ein kindskopfgroßer Tumor. 
Kystosk.: Aus dem rech- 
ten Ureter hängt ein Eiter- 
tropfen, um den Ureter Ge- 
schwiire. 
Lungenspitzenkatarrh. 


Kystosk.: Aus dem rechten 
Ureter trüber Urin. Blase 
normal. | 


Rechte Nierengegend emp- 
findlich. 

Kystosk.: Eiter aus dem 
rechten Ureter, in der Blase 
um denselben schlaffe Gra- 
nulationen. 


ter, kirnige Zy- 
linder. 


Tribe, Eiter und 
Eiweiß. 


Trübe, Eiter, Ei- 
weiß und Tuber- 
kelbazillen. 


Gut genährte Patientin. Trübe, Eiter u.Tu- 


Kystosk.: Neben derrech- 
ten Uretermtindung Ge- 
schwiire. 


Frau von bltihendem Aus- 
sehen. 

Kystosk.: In der Um- 
gebung des linken Ureters 
Geschwüre. 


Kystosk. in Lumbalanästhe- 
sie: In der Blase haupt- 
sächlich um den linken 
Ureter leicht blutende Ge- 
schwüre. 


berkelbazillen. 


Trübe, Eiter, Ei- 
weiß, viel Tuber- 
kelbazillen. 


Tribe, Eiter und 
Blut. 


Kystosk.: In der Umgebung |Trübe, Eiter und 


des rechten Ureters Ge- 
schwiire; aus dem Ureter 
trüber Urin. 


Blut. 





| nn Operation Verlauf Bemerkungen 
Rechts, 17. Oktober 1906. Rechts-|Glatte Heilung. Wird am 

4 == 0,67. seitige Nephrektomie. Tu-| 2. November entlassen. 

Zucker = 0,92 °/. | berkel an der Oberfläche | 

| Eiter. der Niere. Im oberen Pol, | 

| Links. wie auch in der Mitte ver- | 

|4 = 1,75. käste Kavernen. | 

Ancker == 19! | 

| Rechte. 3. November 1906. Rechts-|Zum Teil offene Behand- ` 

'4 = 0,63. Eiter. seitige NephrotomieinLum-| lung. Am 30. Dezember 
Links balanästhesie. Viel Eiter.| beiderseitige Pleuro- 


4= 1,44. Kôrnige| . 10. Dezember rechtssei-| pneumonie. Am b. Ja- 
Zylinder u. Eiweiß, | tige Nephrektomie. Die! nuar 1907 Exitus. 
Nach der Nephroto- Niere ist von zahlreichen 





mie links: Kavernen durchsetzt. | 
4=1,74. Keine Nie- 
renbestandteile. 

Rechts. 24. Oktober 1906. Rechts-[Glatte Heilung. Entlas- 

4 = 0,48. Eiter. seitige Nephrektomie nach} sung am 20. November. 
| Links. Resektion der XII. Rippe. 
4 = 1,47. Die Niere klein, an ihrer 
Oberfläche Tuberkel, im In- 


nern Kavernen. Im Becken 
ein mit weißen Salzen in- 
krustiertes Geschwür. 


‚ Gefrierpunkt des Blu- |9. Januar 1906. Rechtsseitige|Glatte Heilung. Entlas- Hatseit4Monaten 


tes = 0,56. Nephrektomie. Die rechte| sung am 3. März. nm 11 kg zuge- 
Niere von Kavernen durch- nommen. 
setzt. 
Rechts. 1. Februar 1907. Rechts-|Heilung per primam. Ent- 
4 = 1,03. seitige Nephrektomie. Tu-| lassung am 20. Februar. 
Zucker = 1,9 Jo. berkel an der Nierenober- 
Tuberkelbazillen und | fläche, an den Papillen ein 
Eiter. inkrustiertes Geschwür. 
Links. 
4 = 1,16. 
Zucker = 1,20 °/,. 
Rechts. 9. Februar 1907. Linksseitige|Heilung per primam. Ent-|Hat seit 4 Monaten 
4 = 1,82. Nephrektomie. Im oberen| lassung am 9. März. um 15 kg zuge- 
und unteren Nierenpol kä- nommen. 


Links. 
4=0,64. Viel Tuber- | sige Kavernen. 
kelbazillen u. Eiter. 


Rechts (durch die |7. März 1907. Linksseitige/Glatte Heilung. Der Urin 


Blase). Nephrektomie. Tuberkelan! klärt sich auf, der Harn- 
4 = 0,88. der Oberfliche der Niere;| reiz verringert sich. 
Links im oberen Pol eine größere,| Entlassungam 14. April. 


4 = 0,55. Eiter u. | im unteren eine kleinere 
Tuberkelbazillen. verkäste Kaverne. 


Rechts. 16.März1907. Rechtsseitige Heilung per primam. Ent- 
20,70. Eiteru. viel | Nephrektomie. Im Nieren-| lassung am 10. April. 
Tuberkelbazillen. becken Geschwiire, Kaver- 
Links. nen in der Niere. Der obere 
4 = 153. und untere Pol haben ge-, 
sonderte Gefäße. 


Nr. und Alter 
Mann, 
28 Jahre 
alt. 


23 


21 Frau, 
35 Jahre 


alt. 


Frau, 
26 Jahre 
alt. 


26 Frau, 
40 Jahre 


alt. 


Frau, 
24 Jahre 
alt. 


27 


28 Frau, 
34 Jahre 


alt. 


Geschlecht 


Anamnese | Status praesens | | Urin | 





— 








Lues vor 4 Jahren. Seit 
4 Jahren trüber Urin, häu- 
fige u. schmerzhafte Harn- 
entleerung. Nach Impfung 
an Tieren gingen dieselben 
an Tuberkulose zugrunde. 


Seit 4 Monaten häufiger, 
schmerzhafter Harndrang; 
zeitweise linksseitige Nie- 
renkolik. Hat um 165 kg 
abgenommen. 


Seit einem Jahre besteht ein 
Tumoraufderrechten Seite; 
seit 3 Wochen Schüttel- 
fröste und Fieber. 


Seit 3 Jahren Nierenkolik- 
апе, welche man auf 
: Nephrolithiasis zurtick- 
‘führte und in Karlsbad be- 
ıhandelte. Der Urin tibel- 
‘riechend, manchmal blutig. 


Seit 2 Jahren trüber Urin; 

seit einem halben Jahre 
heftige Schmerzen beim 
-Urinieren; die rechte Nie- 
'rengegend ist auf Druck 
empfindlich. Zeitweise Fie- 
ber. 


Seit 3 Jahren nimmt sie ab. 
Seit einem Jahre links- 
seitige zeitweise auftreten- 
‚de Nierenkoliken. 
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. ten Ureter entleeren sich | 








Kystosk.: Schlaffe Granula- 
tionen in der Umgebung 
des rechten Ureters. Durch 
den Ureterkatheter ent- 
leeren sich aus der rechten 
Niere auf einmal 20 ccm 
trüben Urins. 


Trübe, eitrig. 





In gut genährtem Zustande. |Trübe, Eiter und 
ystosk.: Leichtbluten- | Blut. 
des Geschwür in der Um-| 
gebung des linken Ureters. 


In der rechten Bauchhälfte 
ein kindskopfgroßer Tumor. 
Kystosk.: Die Umgebung 
des rechten Ureters ödema- 
tös, injiziert; aus dem rech- 


Trübe, Eiter und 
Eiweiß. 


mittels Katheter 30 ccm 
eitrigen, trüben Urins. 


In der linken Bauchhälfte |Trübe, tibelrie- 
ist die große schmerzhafte | chend, Eiter und 
Niere fühlbar. Blut enthaltend. 

Kystosk.: Geschwüre in 
der linken Blasenhälfte; 
trüber Urin aus dem linken 
Ureter. 


Schwächliche Patientin. Die 
rechte Niere ist größer und 
druckempfindlich. 

Kystosk.: Geschwüre in 
der rechten Blasenhilfte; 
aus dem rechten Urcter trii- 
ber Urin. Der linke Ureter 
ist nicht gut sichtbar. 

Lungenspitzenprozeß. 


Trübe, Eiter und 
Blut. 


Gut genährte Patientin. Eitrig, viel Tuber- 

Kystosk.: Trüber Urin | kelbazillen. 
aus dem linken Ureter. 
Blase normal. 


‘  Funktionelle 

|  Untersuch 

| Rechts. 

d = 0,95. Eiter. 
Links. 

4 = 1,53. 

Rechts. 
Verdiinnt 4 = 0,38. 
Links. 

4 = 0,38. 


Zucker = 0;1%/. 
Verdiinnt 4 = 0,21. 
Blut, Zylinder und 
Tuberkelbazillen. 


Rechts. 
d = 0,50. 
Zucker = 0. 
Verdtinnt 4 = 0,35. 
Viel Eiter. 

Links. 
4 = 1,22. 
Zucker = 0,75 /o. 
Verdinnt 4 = 0,40. 


4 = 1,93.. 
Zucker = 1°/y 
Rechts. 

4 = 1,74. 

Links. 
4=1,35. Viel Eiter 
(wurde durch die 
Blase aufgefangen). 


Operation 


Verlauf Bemerkungen 


11. April1907. Rechtsseitige|Heilung per primam. Ent- 


Nephrektomie. Die Nieren- 
zeichnung ist verwischt, 
Tuberkel im Nierenbecken. 


lassung am 1. Mai. 


15. April 1907. LinksseitigeiOffene Behandlung. Ent- 


Nephrektomie. Am oberen 
Pol der Niere zwei apfel- 
große, abgeschlossene Höh- 
len; der untere Pol scheint 
normal zu sein; beide sind 
durch das vom Hilus ein- 
dringende Fettgewebe ge- 
trennt. 


fernt sich am 10. Juni 
mit einer granulieren- 
den Wunde. 


11.Mai1907. Veronal-Ather-|Heilung per primam. Ent-|Hat in 3 Monaten 


Narkose. Rechtsseitige Ne- 
phrektomie unter grofien 
Schwierigkeiten, peri- 
nephritische Abszesse um 
den unteren PoL Im un- 
teren Nierenpol tuberkulöse 
Kavernen. 


lassung am 28. Mai. um 12 kg zuge- 
nommen. 


5. Juni 1907. Linksseitige/Glatte Heilung. Entlas- 


Nephrektomie. Im oberen 
Pol verkäste Kavernen, der 
untere normal; daselbst 
Spuren einer interstitiellen 
Nephritis. Die Austritts- 
stelle des Ureters ist durch 
das Fettgewebe im Hilus 
komprimiert. 


sung am 28. Juni. 


Gefrierpunkt des Blu- |26. Juni 1907. (Chloroform-|Puls nach der Operation|Siehe dieBeschrei- 


tes = 0,55. 
Rechts. 
4 = 1,45. 


Zucker = 1,0%, 
Hyaline Zylinder. 


Links. 
4 = 0,99. 
Zucker — 0. Eiter. 


Ather-Narkose.) Rechtssei- 
tige Nephrektomie. Große 
Kaverne im unteren Nieren- 
pol, Geschwtire in Nieren- 
becken und -kelchen. 


kaum fühlbar. Urin-| bung: 
menge am 27. Juni 

1300 g. Die Patientin 

ist sehr kollabiert. Exi- 

tus am 28. Juni. 


7. Juni 1907. Linksseitige Heilung perprimam. Ent- Hat in 2 Monaten 


Nephrektomie. Große, ver- 
käste Kaverne im oberen 
Nierenpol; der obere Pol 
hat ein eigenes, starkes 
Blutgefäß. Der untere Pol 
normal. 





lassung am 23. Juni. | um 10 kg zuge- 
nommen. 


Nr Geschlecht 
| und Alter 
29 Mann, | Seit 1!/, Jahren Schmerzen 
28 Jahre | inderlinken Nierengegend. 
alt. Urin seit einem Jahre trübe, 
mitunter blutig; häufiger 
Harnreiz. Wurde mit Bla- 
senwaschungen behandelt. 
30 Frau, | Seit einem Jahre Schmerzen 
29 Jahre | beim Urinieren, manchmal 
alt. blutiger Urin. 
31 Mann, | Gonorrhöe vor 4 Jahren, seit- 
26 Jahre | dem häufiger schmerzhafter 
alt. Harndrang; manchmal blu- 
tiger Urin. 
32 Mann, |Magert seit 3 Jahren ab; 
21 Jahre | häufiger Harndrang, wel- 
alt. cher auf Blasenbehandlung 
sich nicht besserte. Vor 
2'/, Jahren faustgroBe Ge- 
schwulst in der rechten 
Bauchhälfte, aus welcher 
Eiter entleert wird; ebenso 
‘vor einem halben Jahre. 
33 | Mann, |Seit 7 Jahren ein derber 
33 Jahre | Knoten im Hoden. Seit 
alt. 3 Jahren häufiger Harn- 
. Wurde schon viel- 
fach behandelt. 
34 Mann, |Seit einem Jahre häufiger 
35 Jahre | Harndrang. 


alt. 
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Gut genährter Mann. Die |Trübe, Eiter und 


Sehr herabgekommener Pa- 


Urin 


linke Nierengegend auf| Blut. 
Druck empfindlich. 

Kystosk.: An Stelle des 
linken Ureters  schlaffe 
Granulationen. 


Kystosk.: In der Umgebung |Triibe, Eiter und 


des rechten Ureters schlaffe | Blut. 
Granulationen, aus dem- 
selben entleert sich ein 


trüber Urin. 


Eitrig und blutig. 
tient. Die rechte Niere 
ößer, empfindlich. Patient 
ebert. 
Kystosk.: Die Blase mit 
Luft gefüllt; in der Blase 
zahlreiche Geschwüre; 
reichliche Eiterentleerung 
aus dem rechten Ureter. 


Schwacher Patient. Fistel |Eitrig. 
in der rechten Lumbal- 
gegend, welche dünnen 
Eiter sezerniert. 

Kystosk.: Aus dem rech- 
ten Ureter hängt ein Eiter- 
pfropfen, um denselben 
schlaffe Granulationen. Im 
rechten Nebenhoden ein 
haselnußgroßer, derber 
Knoten. 


Nicht ope- 


Kystosk. in Äthernarkose: |Trübe, eitrig, viel 


Tuberkelbazil- 
len. 


Geschwtire in der rechten 
Blasenhälfte und um den 
rechten Ureter. In beiden 
Nebenhoden derbe Knoten, 
Samenstrang verdickt. 


Kystosk.: Die Umgebungdes |Trübe, eitrig. 


rechten Ureters ist injiziert. 


| sie Operation Verlauf Bemerkungen 
| Rechte. 12. Juni 1907. (Veronal-(Glatte Heilung. Entlas- 

4 = 1,70. Ather-Narkose.) Linkssei-| sung am 31. Juli. 

| Links. tige Nephrektomie. Tuber- 

4 = 0,65. kel an der Nierenoberfläche. 


Tuberkelbazillen. Im oberen Pol eine große, 
= ™ | mit küsiger Masse geftllte 
Kaverne. Tuberkel im Nie- 

renbecken. 


Rechts. 9. März 1907. Rechtsseitige|Heilung per primam. Ent-|Hat um 7 kg zu- 
4 = 1,14 (durch die | Nephrektomie. Tuberkulöse| lassung am 29. März.| genommen. 
Blase). Viel Eiter u. | Kavernen imoberenNieren-| Behandlung der Blase; 


Tuberkelbazillen. pol. auch diese wurde ge- 
Links. heilt. 
4 == 155. 
Links. 9. August 1907. (Veronal-|Offene Behandlung. Am/Patient hat um 


4 = 1,81. Weder| Ather-Narkose.) Rechts-| dritten Tage erscheint| 5 kg zugenom- 
Eiweiß, noch Eiter. | seitige Nephrektomie. In} Darmkot in der Wunde,| men. 

dem unteren Pol ein peri-| welcher nach 10 Tagen 

nephritischer Abszeß; die] schwindet (Kolonfistel). 

Niere von verkästen Ka-| Die Wunde füllt sich 

vernen durchsetzt. Das| aus. Entlassung ат 10. 

Nierenbecken klein, vom| September. 

Hilusfett komprimiert. 


Rechts. 27.Septemb. 1907. (Veronal-Offene Behandlung. EineHat um 4 kg zu- 
4 = 0,55. Eiter u.| Ather-Narkose.) Sttick-| Woche nach der Opera-| genommen. 
Blut. weise Nephrektomie der! tion eine Kotfistel im 

Links. rechten Niere, wegen der| Kolon, die sich binnen 
4 = 0,99. zahlreichen Adhäsionen mit) einer Woche schließt. 


Ben Schwierigkeiten.| Die Wunde hat sich 
erinephritischer Abszeß.| ausgefüllt. 
Verkäste Kavernen in der 
Niere. Am 22. Oktober Re- 
sektion der Nebenhoden in 








Lumbalanästhesie. 
rierte Fälle. 
| Bechts (durch die Willigte nicht in 
| Blase). die Operation. 
id = 1,13. Entlassung am 
| Zucker = 0,94 °/,. 21. März 1906. 
Verdünnt 4 = 0,18. 
Eiter. 
Links. 
d= 1 ,68. | 
Zucker — = 1,2 vÉI | 
Rechts. Willigte nicht in 
4 = 0,53. die Operation. 
Zucker = 0. Entlassung am 
. Tuberkelbazillen und 10. April 1906. 
: Eiter. 
| 


LE 


Nr. | ne | Anamnese | Status praesens | Urin 


35 Frau, |Seit einem Jahre Schmerzen | Kystosk.: Viel eitrig belegte |Trübe, eitrig. 
30 Jahre | in der Lendengegend; muß | Geschwüre in der Blase. 
alt. häufig urinieren; der Urin 
ist trübe, öfter blutig. 


36 Mann, |Vor 6 Jahren Gonorrhöe, | Beide Nieren palpabel, emp- |Trübe, eitrig, Tu- 
23 Jahre | später Blasenkatarrh; der| findlich; die rechte Niere | berkelbazillen. 
alt. гіп ist seitdem trübe.| beweglich. 
Schmerzen in der linken Kystoskop. in Lumbal- 
Seite. Urethralstriktur. anästhesie: Dilatation der 
Striktur. Geschwüre in der 


Blase. 
37 | Mann, |Seit einem Jahre trüber, |Gut genährter Mann. Trübe, Eiter, Blut 
30 Jahre | manchmal blutiger Urin; Kystosk.: DieUmgebung | und Tuberkel- 
alt. manchmal Schmerzen inj des linken Ureters ist in- | bazillen. 
der linken Seite. jiziert. 
38 Frau, Set 8 Monaten trtiber Urin, | Spondylitis lumbalis. Trtibe, eitrig, Tu- 
26 Jahre | häufigerHarnreiz. Anfangs Kystosk.: In der Um-| berkelbazillen. 
alt. Schüttelfröste, Fieber. gebung des linken Ureters 


schlaffe Granulationen; aus 
demselben eitriger Urin. 


29 Mann, | Seit einem halben Jahre |Kräftig gebauter Mann. Trübe, eitrig, 
34 Jahre | trüber Urin, häufiger Harn- Kystosk.:SchlaffeGranu- | durch Tierimp- 
alt. reiz. War in Karlsbad. lationen in der Umgebung | fungen werden 
des linken Ureters; aus| Tuberkelbazillen 
demselben entleert sich ein | nachgewiesen. 
eitriger Urin. 


Zusammenfassung. 

1. Die Nierentuberkulose kommt ebenso häufig bei Männern wie bei 
Frauen vor. | 

2. Die linksseitige Nierentuberkulose ist ebenso häufig wie die rechtsseitige. 

3. Die Nierentuberkulose entsteht in der größten Anzahl der Fälle auf dem 
Wege der hämatogenen Infektion; unter gewissen Verhältnissen jedoch kann auch 
eine aszendierende Infektion beobachtet werden. 

4. Die häufigste Form der Nierentuberkulose ist diejenige, bei welcher sich 
Kavernen in der Niere bilden. 

5. Die spontanen Heilungen sind nur scheinbare und nicht dauernde. 

6. Eine genaue Diagnose im Anfangsstadium kann man nur nach gleich- 
zeitiger Katheterisation beider Ureteren machen. 

7. Die Harnscheider sind nicht verläßlich. 

8. Die verläßlichsten diagnostischen Momente erhält man durch Bestimmung 
des Gefrierpunktes des Urins und der Verdünnungsfähigkeit der Nieren. 





Funktionelle 


Untersuchung _ Operation Verlauf Bemerkungen 
| Rechts. |Willigte nicht in 
4 = 1,43. . | die Operation. 
Zucker = 0,25 0/,. Entlassung am 
Links. 21.Juni 1906. 
4 = 0,37. 
Zucker = 0. 
Eiter und Tuberkel- 
bazillen. 
Rechts. {Zur Operation 
4 = 0,83. Eiter, nicht geeignet. 
hyaline und körnige Entlassung am 
Zylinder. 18. Septbr. 1906. 


Links. 
\4= 0,87. Eiter, Blut, 
hyaline und körnige 


Zylinder. 
Rechts. Willigte nicht in 
4 = 1,87. die Operation. 
Zucker = 0,33 %/,. Entlassung am 
Links. 31.Oktober 1906. 
4 = 0,41. 
Zucker = 0. 
Rechts. Wird ohne Opera- 
|4 = 1,69. tion am 23. Mai 
Links. 1907 entlassen. 
| 4 = 0,49. Eiter u. 
| Tuberkelbazillen. 


Entferntsich ohne 
weitere Unter- 
suchung am 16. 
Juni 1907. 


9. Nach Feststellung der Diagnose ist möglichst frühzeitig die Nephrekto- 
mie auszuführen, bevor noeh eine deszendierende Blasenerkrankung entsteht. 

10. Die im Urin der anderen Niere auffindbaren Eiweiß- und Nieren- 
bestandteile kontraindizieren bei guter Nierenfunktion nicht die Entfernung der 
kranken Niere. 

11. Vorhergehende Erkrankungen der Blase beschleunigen das Entstehen 
eines diffusen, tuberkulösen Blasenkatarrhs. 

12. Eine umschriebene tuberkulöse Erkrankung der Blase kann nach Ent- 
fernung der kranken Niere spontan heilen. 
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1. Туберкулевъ почекъ такъ-же часто наблюдается у мужчинъ, 
какъ и у женщинъ. 

2. ЛЪвостороннШ туберкулезъ почекъ наблюдается такъ-же часто, 
какъ и правосторонній. 
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3. Туберкулезъ почекъ въ значительнфйшемъ большинствф слу- 
чаевъ возникаетъ на почв гематогеннаго зараженія; при извфстныхъ 
условіяхъ можетъ, однако, имЪть мЪсто и восходящее заражене. 

4. Самой частой формой туберкулева почекъ является та, при 
которой въ почкВ образуются пещеры. 

5. Самостоятельныя излеченія лишь кажущіяся и непрочныя. 

6. Точное распознаваніе въ начальной стадіи развитія можетъ 
быть сдфлано лишь на основаніи одновременной катетериваціи обоихъ 
мочеточниковъ. 

7. Мочевые сегрегаторы ненадежны. 

8. Самые надежные діагностическіе моменты получаютъ при опре- 
дЪленіи точки замерзванія мочи и способности почекъ давать H8BBCTHBIA 
степени разведенія мочи. 

9. Лишь только діагнозъ ноставленъ, необходимо по возможности 
‚ благовременно сдфлать нефректомю, дабы предотвратить нисходящее 
забол®ванїе мочевого пузыря. 

10. Находимые BE MOTB другой почки бФлокъ и составныя части 
почки при хорошей дВятельности послЪдней не служатъ противопоказа- 
ніемъ къ удаленію больной почки. 

11. Предшествующія заболЬванія мочевого пузыря ускоряютъ во- 
вникновеніе разлитого туберкулезнаго катарра мочевого пузыря. 

12. Органиченное туберкулезное заболЪване мочевого пузыря мо- 
жетъ самостоятельно перейти въ заживленіе по удаленіи больной почки. 


(Lubowski-Berlin.) 


1. La tuberculose rénale est aussi fréquente chez l'homme que chez la 
femme. 

2. La tuberculose du rein gauche est aussi fréquente que celle du rein droit. 

3. La tuberculose rénale se développe, dans la plupart des cas, par infec- 
tion hématogene; dans certaines conditions cependant, on peut aussi observer 
une infection ascendante. 

4, La forme la plus fréquente de tuberculose rénale est celle, dans laquelle 
il se forme des cavernes dans le rein. 

5. Les guérisons spontanées ne sont que frustes et ne durent pas. 

6. Un diagnostic exact dans la première période de la maladie ne peut 
être fait qu'au moyen du cathétérisme des deux uretères en un temps. 

7. On ne peut se fier aux séparateurs vésicaux. 

8. Le diagnostic le plus sür repose sur la fixation du point de congélation 
de l'urine et la faculté de dilution du rein. 

9. Le diagnostic posé, il faut exécuter au plus tôt la néphrectomie, avant 
qu'il se forme une affection vésicale descendante, 
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10. Les élements rénaux et l'albumine qu'on trouve dans l'urine de l'autre 
rein, ne forment pas, la fonction rénale étant bonne, de contre-indication à 
l'ablation du rein malade. | | 

11. Des affections précédentes de la vessie facilitent le développement d'une 
inflammation vésicale tuberculeuse diffuse. 

12. Une affection vésicale tuberculeuse circonscrite de la vessie peut, après 
enlevement du rein malade, guérir spontanément. (Asch-Straßburg i. E.) 


1. La tubercolosi renale è altrettanto frequente negli uomini come nelle donne. 

2. Essa è altrettanto frequente a destra come a sinistra. 

3. La tubercolosi renale si sviluppa nella maggioranza dei casi in seguito 
ad un'infezione ematogena; si può però sotto speciali condizioni osservare anche 
un'infezione ascendente. 

4. La forma più frequente è la cavernosa. 

5. Le guarigioni spontanee non sono che apparenti e di breve durata. 

6. Nello stadio iniziale non si potrà fare una diagnosi esatta che col cate- 
terismo contemporaneo dei due ureteri. 

7. Non si può fidarsi dei segregatori vescicali. 

8. Gli indizi più sicuri per la diagnosi saranno dati dal punto di con- 
gelazione dell'orina e dalla facoltà di diluzione del rene. 

9. Stabilita la diagnosi si dovrà ricorrere quanto prima alla nefrectomia, 
prima ancora che si manifesti un'affezione discendente della vescica. 

10. La presenza di albume e di elementi renali nell'orina dell'altro rene non 
significano una controindicazione all'estirpazione del rene ammalato, qualora la 
funzione renale è buona. 

11. Precedenti affezioni della vescica favoriscono lo sviluppo di un diffuso 
catarro tubercoloso della vescica, 

12. Una tubercolosi circoscritta della vescica può guarire spontaneamente 
dopo l'estirpazione del rene ammalato. (Ravasini-Triest.) 


. Tuberculosis of the kidney is in the male as frequent as in the female. 
. Tuberculosis of the left kidney is just as frequent as of the right. 
. By far in the majority of cases tuberculosis of the kidney develops by 
way of hematogenous infection; under certain conditions an ascending infection 
might be observed. 

4. The most frequent form of tuberculosis of the kidney is that with 
development of cavernes in the kidney. 

9. Spontaneous cures are deceptive and not permanent. 

6. In the first stage an exact diagnosis can be made only after catheter- 
isme of both ureters at the same time. 
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7. Urine segregators are not reliable. 

8.- The most reliable diagnostic points are obtained by the determination 
of the freezing point of the urine and the power of dilution of the kidneys. 

9. After the diagnosis has been made, as early as possible nephrectomy 
is to be performed before a descending affection of the bladder develops. 

10. If the function of the other kidney is good, the removal of the diseased 
kidney is not contra-indicated by finding albumen or kidney elements in the 
urine of the other kidney. 

11. Preexisting affections of the bladder accelerate the development of a 
diffuse tuberculosis of the bladder. 

12. A circumscript tuberculous affection of the bladder can heal sponta- 
neously after removal of the diseased kidney. (W. Lehmann-Stettin.) 


Statistique de 30 opérations rénales. 


[Tuberculose exceptée.!)] 


Par M. le Dr F. Cathelin, 


Chirurgien en chef de l'Hôpital d’Urologie, ancien Chef de Clinique de la Faculté 
de Médecine de Paris. 


(Service du Professeur Guyon.) 


(Avec 21 figures dans le texte.) 


La valeur et la morbidité d'une opération ne peuvent s'établir qu'à la 
suite de comparaisons et de dépouillement des statistiques globales de plusieurs 
chirurgiens. Pour les reins en particulier, ce pourcentage présente un intérêt d’au- 
tant plus grand que nos méthodes d'investigation actuelles ne laissent que peu 
de place au hasard et c'est pourquoi, après avoir donné dans le n° 2 de cette 
Revue notre statistique d'opérations rénales dans les cas de tuberculose, nous la 
complétons aujourd'hui par une statistique plus générale des autres affections 
rénales que nous avons eu l'occasion d'observer et d'opérer. 


A) Traumatisme. 


Observation 1.?) 


Rupture du bassinet et de l’uretère chez un enfant de 6 ans. Néphrostomie, Fistule. 
Néphrectomie secondaire tardive. Guérison. 

П s'agit d’un garçon de six ans, D... (Adrien), soigné d'abord par mon collègue 
Mouchet dans le service de M. le Dr Broca, alors en congé. 

L'enfant entre dans la salle Molland pour un violent traumatisme qui a causé une 
fracture du fémur gauche; il a été renversé par une voiture de livraison assez chargée, 
dont une roue a passé sur sa cuisse gauche. 

On constate, à l'entrée à l’ hôpital, que l’enfant présente des ecchymoses sur la face 
antérieure de la cuisse, sur le pli de l'aine, des éraflures au niveau du pubis, enfin une 
fracture du fémur gauche, à l’union du tiers moyen et du tiers inférieur avec déplacement 
du fragment diaphysaire en avant et en dehors. 

Un certain état de “shock, a été noté par linterne de garde; palper abdominal 
négatif. 

Le soir de ce jour, 23 octobre 1906, une première miction, non douloureuse, fournit 
une hématurie totale. 





_ 1) Le lecteur se reportera à notre précédent article: “ Le diagnostic ct le traitement 
chirurgical de la tuberculose rénale (avec 18 figures) in Folia Urologica d'Israël, 1er volume, 
2 2, p. 151-179, septembre 1907. 

?) En collaboration avec Mouchet. 


Folia urologica. 1908. II. Bd. 1. Heft. 5 


Le lendemain, 24 octobre, M. Broca voit le petit malade, trouve son état satisfai- 
sant, conseille le repos, l’appareil de Hennequin pour la fracture de cuisse. L'après-midi, 
nouvelle miction sanglante, la seconde et dernière. 

Rien de particulier jusqu’au 20 octobre. Ce jour-là, l'enfant présente tous les signes 
d’une éruption scarlatineuse; il est isolé au pavillon de la scarlatine. 

Le 22 novembre seulement, soit un mois aprés le traumatisme, M. le Dr Mou- 
chet est appelé a voir le malade en remplacement de M. le Dr Broca, alors en congé. 
L'interne de garde a mandé M. Mouchet, parce que l'enfant présente, — avec des phéno- 
menes fébriles plus accentués que ceux qu’il n’a pas cessé d’avoir depuis la scarlatine, — 
des phénomènes assez accentués de réaction péritonéale. 

Voici ce que constate M. Mouchet: l'abdomen est distendu régulièrement; les tégu- 
ments sont le siège d’une circulation veineuse exagérée; ballonnement intestinal assez 
marqué; pas de sensibilité à la palpation; pas de défense musculaire. 

A gauche, on sent par le palper dans la fosse iliaque et dans la région lombaire 
une tumeur volumineuse, grosse соте ипе tête d'adulte, lisse, règulière, rénitente, légė- 
rement douloureuse à la palpation. 

Avec ces signes et les commémoratifs de traumatisme violent, de mictions sanglantes, 
M. Mouchet n’a pas de pecine à poser le diagnostic d’épanchement uro-hématique 
périrénal infecté (température 39°, pouls fréquent, douleurs spontanées assez vives). 

Séance tenante, M. Mouchet opère sous l’anesthesie chloroformique: incision lom- 
baire de 6 à 7 centimètres; il sort une très grande quantité, certainement plus d’un litre 
et demi de liquide séreux sale, louche, très fluide, sans odeur, sans grumeaux. A la fin de 
l'écoulement, le liquide est franchement purulent avec quelques grumeaux et deux ou trois 
fausses membranes comme recouvertes de dépôts phosphatiques. 

On ne peut pas sentir le rein, et le côlon descendant revient combler la région iléo- 
lombaire. 

. Le liquide rapidement examiné à la pharmacie de l’Hôpital présente une réaction 
alcaline, renferme de l’albumine et 3 gr. 72 d’urée par litre. 

Drainage avec deux gros grains. Ecoulement assez abondant les premiers jours; puis 
il diminue ensuite. 

Les parents emmènent “ proprio moto ,, leur enfant le 4 décembre et M. Mouchet 
ne le revoit plus. 

Je vois le malade au mois de décembre 1906 avec le Dr Clément. 

Nous trouvons alors un enfant, absolument squelettique, décharné, qui ne quitte pas 
le lit avec une fistule lombaire gauche donnant abondamment, mais se fermant aussi quel- 
quefois. La fiévre est intense, les oscillations varient entre 39-40 et même 41°. La palpa- 
tion rénale ne donne rien et cependant, on l’examine facilement, étant donné la maigreur 
cxtrème. 

L'état général est tellement grave que nous ne voulons pas intervenir avant d'avoir 
un examen fonctionnel de la valeur des deux reins, désirant ne nous prononcer qu'après 
cette épreuve. 

On fait alors recueillir les urines vésicales d’une part (RD) et d'autre part les urines 
sortant par le flanc gauche. 

Examinées par M. Durand, elles ont donné les résultats suivants au 30 décem- 
bre 1906 : 


Analyse des urines recueillies séparément des reins droit et gauche, 
le 30 décembre 1906. 


Caractères. Rein droit. Rein gauche. 

Aspect Trouble. Trouble. 

Consistance Liquide, filtre bien. Liquide, filtre lentement. 

Depòt Abondant, jaunatre. Moins volumineux et blanc gris. 

Liquide Surnageant clair. Surnageant laiteux. 

Couleur Jaune après filtration. Jaune pâle après filtration. 

Odeur Ordinaire. Un peu vircuse. 

Volume En 22 heures à 15° 360 ce. Dans le meme temps & 15° 440 cc. 

Densit6 A 15° 1027 —. Mcmes conditions 1007 — 

Extrait Fixé à 100° par litre 62 gr. 50. Fixé à 100° par litre 17 gr. 50 
id. id. par 360 ce. 22 gr. 50. id. par 440 cc. 7 gr. 70 


Examen chimique (sur l’urine filtrée). 


Réaction Acide franche. Alcaline faible. 
Mucine Pas. En petite quantité, traces. 
Albumine Pas. 0,60 par litre : pour 440 ce. 0 gr. 26 
Glucose Pas. 2,40 — _ ° 1 gr. 05 
Phosphates 3,70 par litre soit pour 360 cc. 1 gr. 33. 0,94 — — 0 gr. 42 
Urée 19,50 par litre 7gr.02. 5,20 — — 2 gr. 30 
Le dépòt n’est pas solidifié par les alcalis. L’acide  Mélangé avec quelques gouttes d’alcali 
acétique ne le modifie pas. En conséquence: caustique (ammoniaque)le dépôt de- 
Pus: néant. vient gélatineux: 
Phosphates sédimenteux: néant. Réaction du pus. 


Pas de changement avec l'acide acé- 
tique à froid: Pas de phosphates 
sédimenteux. 


Examen microscopique (faite sur 3 préparations). 


Leucocytes peu nombreux. Leucocytes nombreux de 1 à 4 noyaux. 

Hématies rares. Hematies altérées. Dans une préparation plusieurs 
Quantité de bi-urate de sodium. amas de fibrine imprégnées de globules. 
Quelques cristaux d'acide urique. Bactéries isolées et en chainettes dans toutes les 
Bactéries plutòt isolées. préparations. 

Petits amas de mucus. : Filaments muqueux. 


Cellules épithéliales rares. 


Conclusion. Le rein droit ne ren- des SEM >» 
ferme pas d’albumine ni de sucre, et les 
petites quantités de leucocytes peuvent venir 
de l’infiltration è travers l’uretere gauche. 
Il ya un peu de phosphaturie à droite comme 
à gauche, mais plus à droite. De mème la 
densité de l'urine est plus elevée à droite, 
sans doute à cause du volume moindre. 

L’urine du rein gauche est anormale 
par la densité, le volume, les rapports de 
lurée et des phosphates, l’albumine, la glu- 
cose, le sédiment purulent et les bactéries. 

En présence de l’excellence relative 
du RD, nous décidons alors l’intervention 
pour le 4 février 1907. 

Opération avec l’aide des Drs Bou- 
langer et Clement. Incision dans Pan- 
cienne cicatrice. Le péritoine déchiré en bas 
est immédiatement suturé. Le rein apparaît, ` 
tout au moins son pôle inférieur, on en fait 
une décortication rapide sous-capsulaire 
et on l’attire difficilement, car il est com- 
plétement caché sous les côtes, et Іа main 
introduite tout entière dans le thorax tra- 
vaille sans le secours de la vue. Le péri- 
toine qui adhère à un tissu lardacé est de 
nouveau déchiré. Au-dessous du bassinet on 
sent une zone de sclérose où s’engage la 
sonde cannelée jusque dans l’uretere. Le 
rein, d'ailleurs, apparait gros, irrégulier, avec 
de nombreuses taches noires mais à bord 
convexe libre sans trace d’une rupture 
ancienne. 

Subluxation au dehors, deux pinces 
Kocher longues sur le pédicule. Nœud de 
transfixion de Lawson-Tait. Fil de renfort Fig. 1. Néphrectomie lombaire tardive pour 
au-dessous, Drain sous-diaphragmatique,mèche rupture du bassinet et de l’uretére chez un 
pédiculaire en bas. enfant. 
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Piéce anatomique. (Fig.1.) Le rein gros et dur présente 4 sa surface des taches pété- 
chiales nombreuses comme le représente la figure et à sa coupe médiane un aspect sclérosé 
et blanchâtre avec lésions de néphrite secondaire. 

M. le Dr Beauvy, chef du Laboratoire d'histologie & |’ Hopital d’urologie et de 
chirurgie urinaire, qui en a fait l'examen, nous a remis la petite note suivante: 

“ Dans l’ensemble, l’organe est parsemé de nombreux foyers de sclérose, les uns, 
récents, formés d'infiltration embryonnaire, les autres plus complètement organisés et fibreux. 

“ L’intégrité relative des glomérules contraste avec cette sclérose disséminée. 

“ Par place existent des foyers où les tubes sont nécrosés; la clef de cette lésion 
est donnée par des oblitérations vasculaires qu'on rencontre au voisinage de ces points 
nécrosés. 

“ L'examen histologique a porté sur deux régions situées aux deux pôles opposés 
du rein; leur état ne diffère que par le degré de la congestion. 

“ Au total, le fonctionnement de ce rein sclérosé semble être à peu près nul , 

Suites opératoires. Elles ont été remarquables et constamment apyrétiques. 
L'état général s'est relevé avec une rapidité étonnante et le petit malade a pu quitter, 
s ee rescapé , la maison de santé aprés trois semaines, guéri sans fistule et un- 
nant clair. 


Je lai vu plusieurs fois depuis; il a augmenté de plusieurs kilogrammes et a une 
mine superbe. 


B) Cancers. 


Observation 2. 


Adéno-fibrome du rein gauche. Division endovésicale des urines. Néphrectomie. 
Guérison. | 


G... Célestin, 57 ans, nous est adressé par son médecin, M. le Dr Dubain, de 
Bcaugency (Loiret), le 20 juin 1904, pour des hématuries abondantes et à répétition. 

Ce malade ne présente rien de particulier à signaler dans sa jeunesse; il se rappelle 
seulement avoir recu un coup dans le flanc gauche il y a une quinzaine d'années. 

Ses parents sont d’ailleurs bien portants et lui-même a eu quatre enfants dont un 
seul est vivant; les autres sont morts jeunes, probablement de méningite. 

Il avoue s’enrhumer facilement en hiver. 

Il y a deux ans, survient une première et abondante hématuric avec douleurs à 
type néphrétique mal localisées et émission d’un gravier. 

Quelques mois après survient une deuxième hématurie, apparaissant, comme la 
première, après un travail dur et prolongé; ces hématuries ne survenaient, en effet, jamais 
au repos ou le matin, et pendant cette dernière crise, il émet encore un petit calcul 
grisätre et dur. 

Les troisième ct quatrième hématuries — celle-ci la dernière — survinrent en 
novembre et en juin dernier. 

Toujours pendant ces hématuries et depuis la première, où l’abondance des caillots 
amenant de la rétention, avait nécessité une aspiration vésicale, le malade se plaint parti- 
culièrement du côté gauche. 

La vessie ne semble pas en cause: “ Depuis sa grande hémorragie, nous écrivait le 
Dr Dubain, il y a de temps en temps et surtout après une fatigue, quelques légères héma- 
turics. Dernièrement, à la suite d’une marche de cinq kilométres, il a ét6 repris d'une 
hématurie plus forte et qui a duré plusieurs jours. 

L’ hémorragie est certainement d'origine rénale : elle est totale, il y a dans la mème 
journée des urines sanglantes ct d'autres parfaitement claires avec une émission de cail- 
lots vermiformes. L’exploration vésicale n’a jamais rien donné. La vessie est insensible au 
contact ct à la distension. Le rein n’est pas douloureux à la pression ou très peu. D'un 
autre côté 11 est impossible de faire un examen à ce point de vue; le palper bimanuel et 
le ballottement sont impossibles, étant donné la corpulence du malade. , 

Ce malade avait été vu à plusieurs reprises par des chirurgiens d'Orléans еї 1с 
diagnostic clinique semblait étre: hématurie rénale calculeuse gauche. 

Je vois le malade à la Maison de santé des frères Saint-Jean-de-Dieu le 18 juin, en 
période non hématurique, celle-ci s'étant arrétée aprés son voyage cn chemin de fer. 

Je trouve un homme très bien portant, énorme, pesant encore 100 kilos (il était 
mouté jusqu'à 110 kilos quelques mois auparavant). 

Le diagnostic clinique de la nature à ce moment semblait difficile et il ne fallait pas 
songer à le radiographie qui, étant donné l’embonpoint du sujet, serait restée négative: 


seule, la présence de trois ou quatre petits calculs durs, d’un blanc sale, pouvait faire 
penser à la lithiase, mais un varicocèle gauche n’excluait pas d'une façon absolue l’hypo- 
thèse possible de cancer. 

L'analyse des urines totales, faite le 22 janvier, donnait les résultats suivants: 


Volume : 2250 grammes. 
par litre. par 24 heures. 


Eléments organiques . . 17,8 40,05 
— minéraux . . 12,6 28,35 

Eege ` e ee e à 12,61 28,37 

Acide urique. . . . . 0,364 0,81 

Acide phosphorique . . 0,89 2 

Chlore . . . . . . . 9,94 22,36 

Albumine. . . . . . 0,30 0,67 

Cylindres . . . . . . fragments. 

Cellules épithéliales . . abondantes. 

Leucocytes . . . . . rares. 

Hématies . . id. 


Pas de bacilles de Koch. 


Cystoscopie (21 juin). Je fis la cystoscopie en période d'urine claire et ne pus 
constater que l’intégrité absolue de la muqueuse, y compris celle des orifices urétéraux. 

Elle était d’ailleurs très tolérante et recevait plus de 400 grammes de liquide. Rien 
du côté de la prostate ni des vésicules. Il me fallait donc faire la division des urines en 
période hématurique pour être absolument fixé sur le siège de l'hématurie d’abord et 
ensuite sur la valeur fonctionnelle de l’autre rein. 

Je provoquai cette hématurie en faisant fatiguer le malade qui me dit la produire 
assez facilement en faisant des mouvements de bras exagérés — en particulier en roulant 
des tonneaux : le malade, qui est marchand de vins, insiste naturellement sur ce détail. 

Division endo-vésicale des urines. Le 23 juin, en effet, après une fatigue 
volontaire, l’hématurie survint et, demandé aussitôt, je fus assez heureux pour arriver avec 
mon instrument avant qu'elle n’eût cessé, à 8 heures du soir. 

L'application en fut très simple et sans aucune douleur chez cet homme dont le 
canal n'avait été nullement dilaté. 

L'eau d’amorcage s’était à peine écoulée que déjà le liquide se teintait en rouge à 
gauche; cinq minutes après, je recueillais le produit de sécrétion des deux reins et pen- 
dant un quart d’heure je récoltais, sąns douleur, 20cc. d'urine sanglante rutilante 
à gauche et 10 ce. d’urine absolument claire et jaune ambré à droite, dont je préle- 
vai un échantillon pour l'envoyer au chimiste. Il n’est pas inutile de faire remarquer. à 
ce propos, que je fus obligé, tellement l’hématurie était intense, de faire passer plus de 
trois litres dans la vessie pour en clarifier le contenu. 

Voici la note que me remit, à ce sujet, M. Carrion : 


Rein gauche. Rein droit. 
Volume Я сс. 2. 4 сс. 5. 
Aspect trouble. limpide. 
Dépòt abondant, rouge. pas. 
Uréeaulitre 19 gr. 21. 21 gr. 77. 
Chlorures 0 gr. 87. 1 gr. 50. 
Microscopie quelques leucocytes. rares leucocytes. 
Pas de cylindres. Pas de cylindres. 
Pas de cellules du bassinet. Pas de cellules du bassinet. 
Pas de Koch. 


Cet examen me donnait done ce que je lui demandais, à savoir que c'était le rein 
gauche qui saignait et que le rein droit était excellent, pouvant suffire à lui seul à l'éli- 
mination. 

Le doute persistait sur la nature de la maladie (calcul ou cancer), mais aucune autre 
méthode, à ce point de vue, ne m'aurait donné plus. Je proposai donc l'opération qui, 
suivant le cas, serait une néphrolithotomie ou une néphrectomie. Je dois dire cependant que 
mon maître, M. Guyon, à qui j'avais parlé de ce malade et des résultats de la division, me 
fit part de ses craintes en faveur du cancer; elles ne furent malheureusement que trop 
justifiées. 


Opération le 26 juin 1904, à 8 heures. Aides: Dr Boulanger et Dr Colombino 
(de Turin). Chloroformisateur: Dr Dubain. 

Incision classique peu saignante. On tombe sur une zone de périnéphrite qni rend 
la décortication difficile, d'autant plus qu'on manœuvre mal à travers un espace costo- 
iliaque étroit; je fus même sur le point d'enlever la dernière côte. Il m'est impossible 
d’amener la tumeur hors de la plaie; je libère ces deux pôles sans incident et voulant à 
tout prix éviter Іе morcellement, je fais la forcipressure du pédicule par fragmentation 
avec des pinces Kocher longuettes que je renforce par deux clamps en haut et en bas, 
sans dénudation préalable de l’uretère, ce qui était impossible. 

Ne pouvant lier avec sécurité dans la profondeur, je laisse les pinces à demeure. 

Aucun incident opératoire. Pas d’hémorragie. 

La durée de l'opération avait été de 45 minutes, dont 30 pour l'opération proprement 
dite, et le malade n’avait absorbé que 15 grammes de chloroforme. 

Deux catguts et deux crins rétrécirent l’incision en haut et en bas. Tamponnement. 





Fig. 2. Aspect de la tumeur (face postérieure) avec ses lobulations. 


Examen macroscopique de la pièce. La pièce dont j'ai fait représenter ici la 
face postérieure (fig. 2) avec une des adhérences est arrondie, conservant encore vaguement 
Ja forme du rein et parsemée d’irrégularités : on y voit des nodosités fines comme des 
pois et d’autres grosses comme des noix. A la coupe (fig. 3), toute la piéce est formée de 
noyaux durs, blanc jaunätres, sans ramollissement. 

Il ne reste plus que 2 се. de parenchyme rénal sain, dont un aux deux pôles. 
Toute la piéce pése 350 gr.(') Sa longueur est de 10 cent., sa largeur de 8 cent. 


Examen histologique (dà au Dr Milian). A un très faible grossissement, on 
constate que la tumeur est lobulée, c’est-à-dire formée de départements parenchymateux 
entourés de bandes fibreuses. A un fort grossissement, les ilots parenchymateux sont formés 
de grosses cellules polygonales, vésiculeuses, transparentes, à petit noyau rond central, 
caractéristiques des épithéliums rénaux. 


1) Un rein sain pèse 150 gr. en moyenne. 


= 71 to 


Ces cellules sont agglomérées en amas ou en tubes. Certaines sont desquamées, 
d'autres en dégénérescence pigmentaire. 

Au milieu des ilots parenchymateux, on voit de place en place de gros capillaires 
dilatés et gorgés de sang. 

Les bandes scléreuses sont formées de fibres conjonctives peu riches en cellules. De 
nombreux amas lymphocytiques s’y rencontrent. 

Le diagnostic histologique est, sans la moindre hésitation, adéno-épithéliome, 
c’est-à-dire, au point de vue du pronostic, qu’il s’agit d'une tumeur maligne, mais à évo- 
lution lente. L’evolution paraît d'autant plus devoir étre telle que les cellules ne présentent 
pas de signes de prolifération intense, telles que figures nombreuses de karyokinèse, et que, 
d'autre part, les bandes scléreuses sont nombreuses autour des äéments cellulaires. 





Fig. 3. Coupe de la tumeur. (On distingue aux deux pôles les deux portions restantes 
ò du rein sain.) 


Suites opératoires. Elles furent très simples, en dehors d’un accident grave qui, 
heureusement, n'eut aucune suite fâcheuse. 

Au moment d’enlever les pinces, quarante-huit ou ıneme cinquante heures après l'opé- 
ration, l'artère rénale, insuffisamment hémostasiée, laissa échapper des flots de sang. Une 
boite entière de petites compresses fut insuffisante pour arrêter l’hémorragie qui reparut 
au-dessus, Il fallut mettre le poing dans la plaie pour l'arrêter. 

Un clamp glissé dans la profondeur fut assez heureux pour repincer le vaisseau et 
ne repincer que lui. Un clamp de renfort fut mis au-dessous et tous deux furent laissés 
jusqu’à leur chute spontanée. 

Le jour de l’hématurie, le pouls monta à 110, la température à 399, les forces du 
malade baissérent. La quantité écoulée peut, en effet, être évaluée à un litre en trente 
secondes. Je fis faire un litre de sérum et, dès le lendemain, le malade allait sensible- 
ment mieux. 

Les urines se clarifièrent au bout du troisième jour. 

De 1000 gr. qu’elles étaient le jour de la néphrectomie, elles tombèrent à 500 gr. 
le jour de l’hémorragie, pour remonter à 2000 gr. le surlendemain et rester ensuite 
stationnaire aux environs de 1500 gr. 

Puis les suites furent très simples et complètement apyrétiques. 


Á m We 


Le vingt-sixieme jour après l’opération, le malade ‘quittait la ‘maison de santé, ne 
conservant plus qu'un petit trajet à panser de temps en temps. © 

Je Da revu le 15 octobre; la plaie est complètement fermée et le malade a aug- 
menté de dix livres. 


Observation 3. 


Sarcome fuso-cellulaire du rein gauche. — Néphrectomie lombaire. — Guérison. 


Au commencement du mois de juillet 1906 je vois avec le Dr Gagey un malade 
de 53 ans, gros et fort, qui venait d’être pris d’une forte hématurie. 

Jusqu'à 35 ans, ce malade n'avait jamais rien présenté de particulier, en dehors de 
quelques douleurs rhumatismales articulaires, dont une crise plus forte l’avait tenu sept 
mois au lit. En 1902, le malade 
contracte une bronchite qui réci- 
dive facilement depuis tous les 
hivers. 

Le sang a apparu pour la 
première fois dans les urines il y a 
un mois, sans cause et ne durant 
que quelques heures. 

Le 4 juillet, nouvelle hé- 
maturie matinale durant de trois 
heures du matin à 9 heures. 

A l'examen, il ne semble y 
avoir aucun symptôme vésical ou 
prostatique. Cette dernière glande 
d’ailleurs n’est pas sentie et il n’y a 
aucun phénomène de cystite. 

L’examen des fosses lom- 
baires, qu’on pratique d’ailleurs 
assez difficilement, à cause de 
l’embonpoint du malade, ne décèle 
rien à droite et à gauche; en po- 
sition d’Israél seulement, un peu 
d’empätement profond a gauche, 
mais en réalité on ne sent pas le 
rein, nous diagnostiquons néan- 
moins : cancer du rein gauche. 

Examen total des uri- 
nes, fait par M. Gauvin. Quan- 
tité: 980 cc., jaune, limpide, de 
densité 1020 et acide. 

Urée : 20 gr. 496 au litre; 
chlorures : 6 gr. 10; âcide urique: 
0 gr. 77; acide phosphorique : 
1gr.89. Total des matières dis- 
soutes: 44 gr. 35. 

Ni sucre ni albumine (0 gr. 20 
.°/o9). Leucocytes assez nombreux. 
Fig. 4. Aspect extérieur du rein cancéreux avec son Nanibrevaza cellules épithéliales. 
adherence au diaphragme. Cellules du rein, quelques rares 

cylindres pâles. 





Cystoscopie : vessie saine. | 

Cathétérisme urétéral du rein gauche. 

La sonde reste bouchée par un caillot, ne donne rien et le rein de ce côté est le 
siége de phénomènes douloureux. 

Les urines vésicales, venant du rein droit donnent alors 12 gr.10 d’urée au litre, 
et 9 gr. 60 de chlorures avec quelques cellules épithéliales seulement. 

Avant d'intervenir, je demande mon maître M. Guyon en consultation. Il confirme 
le diagnostic’ de cancer du rein gauche et propose l'intervention. 

Opération (16 juillet 1906) en présence du Dr Gagey. Aide : Dr Boulanger. 
Chloroforme : Dr Rostaine. Incision classique lombo-iliaque de Guyon. On tombe sur de 
grosses veines capsulaires qui, au cours du décollement rapide, donnent beaucoup de sang. 





Nous sentons un gros rein lobulé et noueux avec une large adhérence au diaphragme (fig. 4) 
que nous détachons. 

Pédicule par fragmentation. Ligature au catgut. Deux drains. 

Suites. Elles ont été extraordinairement simples, contre toute attente. 

Le malade fut soutenu par des petites injections sous-cutanées d’eau de mer et la 
plaie fut cicatrisée en une dizaine de jours. 

Le malade quitta, guéri, la maison de santé le vingt-cinquième jour après l’interven- 
tion, urinant de 800 à 1000 gr. d’une urine claire et colorée. 





Fig. 5. Coupe du rein sarcomateux incisé le long du bord convexe. 


Pièce. Il s’agit d’un gros cancer du rein du poids de 300 gr. dont le Dr Rostaine 
chef de clinique à la Faculté a fait l'examen histologique que voici: 

“Tumeur homogène formée de faisceaux irréguliers de cellules fusiformes à gros 
noyaux. 

“ Les vaisseaux sont bordés par les éléments de la tumeur sans interposition de tissu 
conjonctif. La lumière vasculaire contient un assez grand nombre de globules blancs. 

“ On remarque enfin quelques points hémorragiques entourés par une zone de tissu 
dégénéré prenant mal les colorants. 

“Tl s’agit d’un sarcome fuso-cellulaire ayant détruit et remplacé le tissu de l’organe 
sur lequel il s’est développé et dont il est impossible de retrouver la trace. , 


C) Calculs du rein et de l’uretere, 


Observation 4. 


_ Саеш татійё du rein droit. Pyélonéphrite. Néphrolithotomie. Néphrectomie d’urgence. 
Guérison opératoire. 


П s’agit d’un malade de quarante-neuf ans que m’avait recommandé le Dr Deseroi- 
zilles et qui eut autrefois avec des hématuries des douleurs du rein droit datant de vingt- 
cing ans avec crises de rétention deux ou trois fois par an, mais les urines ne sont fran- 
chement troubles que depuis juillet 1904. Cliniquement, on ne sent pas le rein. 





Fig. 6. Enorme calcul ramifié du rein droit enlevé par néphrolithotomie. 


Radiographie: positive. 
Elle fait voir une énorme tache 
dessinant les contours d’un gros 
calcul ramifié (v. fig. 6). 


Division des urinesavec 
mon appareil. 


RD (urines troubles) : 

4 gr. 456 d'urée par litre. 

4 gr. de chlorures par litre. 
RG (urines claires) : 

11 gr. 709 d’urée par litre. 

8 gr. 50 de chlorures par litre. 


Opération (12 octobre 
1904). Large néphrotomie avec 
ouverture de deux valves rénales, 
allant d’un pôle à l’autre. On en- 
lève le calcul sans le briser, mais 
une grosse lésion pédiculaire hé- 
morragique oblige à pratiquer d’ur- 
gence la néphrectomie (v. fig. 7), 
ce que la connaissance de la va- 
leur fonctionnelle de l’autre rein 
autorisait sans crainte. 


Suites. Elles ont été très 
simples, sans fièvre, ni insuffisance 
urinaire quand le malade qu’on 
jugeait guéri meurt subitement 
d’embolie le quinzième jour. 


Pièce. Le calcul, lun des 
plus gros enlevés à Necker, pèse 
52 gr., il a 9 cent. de longueur 
et ) de largeur dans sa plus grande 
étendue. C’est surtout un calcul 
d’oxalate de chaux (calcul mural 

Fig. 7. Néphrectomie d'urgence fig. 6). 
pour hémorragie grave au cours d’une Autopsie. Rein gauche 
néphrolithotomie. absolument normal. 





Observation 5. 


Calcul du bassinet. Pyélotomie postérieure. Guérison. 


Le ler décembre 1904 entrait & Necker, salle Velpeau, lit n. 15, dans le service de 
mon maitre, M. le prof. Guyon, un homme de trente-trois ans, se plaignant de douleurs 
dans la région de l’hypochondre gauche. 

Rien n’était à relever dans ses antécédents héréditaires ou personnels, sauf une fièvre 
typhoïde à évolution normale à l'âge de dix ans. 

Entre vingt et vingt-six ans il aurait eu plusieurs crises courtes et presque quoti- 
diennes à une certaine période, et qualifiées de coliques hépatiques 
sans ictère ni vomissements. 

À trente et un ans, il est obligé de garder le lit pendant 
huit à dix jours pour coliques néphrétiques durant de cinq à six heures 
avec douleurs sur le trajet de l’uretère. Il y eut même quelques 
hématuries avec expulsion de petit cailloux. On lui fit alors des 
piqûres de morphine. Il continua à travailler, ne ressentant que 
parfois des douleurs dans le côté, avec sensation de déplacement 
d'un corps étranger qui “ descendrait „. 

En juillet 1903, nouvelle crise de cinq à six jours avec Fig. 8. Calcul du bas- 
émission de graviers, et repos au lit. sinet extra-rénal en- 

Jusqu'en novembre 1904, légères crises de courte durée,  Jevé par pyélotomie 
toujours à gauche, puis crises beaucoup plus violentes avec héma- postérieure, 
turies de trois jours. Les douleurs augmentent par la fatigue, sont 
calmées par le repos, et l'émission d'urine est interrompue pendant les crises. 

L'examen local est entièrement négatif : rien du côté de l’urètre, de la 
vessie ou de la prostate; rien même du côté des reins, qu’on ne sent pas même à gauche. 

Depuis jeudi dernier, crises subintrantes de coliques néphrétiques apparaissant 
surtout la nuit; il est même resté quatorze heures sans uriner, mais sans qu’on sente 
les reins : lactose, théobromine, enveloppements chauds. 

Examen des urines totales de vingt-quatre heures = 900 cc? D = 1023. Urée 
= 21 от. 40 °/„. СШогигез = 13 от. 80 °/„. Albumine = traces. Sucre = О. 

Avant la marche : leucocytes. Hématies assez nombreuses. Cristaux d’oxalate de chaux. 

Après la marche : leucocytes. Très nombreuses hématies. Epithélinm dégénéré. 

Epreuve du bleu de Méthylène — bonne élimination. 

Cystoscopie. L’uretère droit donne, mais non l’uretère gauche, pendant la durée 
de l'examen (10 minutes) et pendant l'élimination du bleu. 

Radiographie. Tache très nette de la grosseur d’une noisette à gauche et ayant 
Ја forme d’un triangle à pointe inférieure. 

Opération (14 décembre 1904), M. Cathelin. 

Incision recto-curviligne lombo-iliaque de Guyon. Paroi saignante. Je tombe tout 
de suite sur le rein que je décortique facilement et que j’amene en une minute à 
l'extérieur; rein petit, non tendu, non congestionné, sans rétention et qui, à la palpation, 
ne donne aucune sensation de calcul. Néphrotomie médiane — 0, même après explora- 
tion du bassinet, l’aide ayant retiré un peu ses doigts comprimant le pédicule. Je renferme 
avec trois fils doubles de catgut n. 3. Contre-ouverture au nivean du pôle supé- 
rieur=0. Je referme avec trois catguts. 

Je subluxe alors le rein sur les côtes pour aborder facilement le bassinet et je sens 
quelques chose de dur, assez bas, ressemblant tout à fait à un ganglion et non à un calcul. 
Je le dénude avec prudence; je tombe alors sur un véritable bassinet extra rénal, distendu 
par le calcul. Pyélotomie verticale postérieure de 1 cent. !/,. Une petite veine est 
intéressée, mais j'extrais facilement le calcul représenté ici, grandeur nature en forme de 
noisette, et dont la pointe regardait en bas vers l’uretère, qu’elle bouchait plus ou moins 
complètement (fig. 8). 

Je cherche à suturer avec une petite Reverdin et, après m'être assuré qu'il n'y 
avait pas d'autre calcul engagé dans l’uretére, mais de peur de blesser un des vaisseaux 
du pédicule que je voyais en haut perpendiculaire au bassinet, je m'abstiens. Je mets un 
drain dans la brèche pyélique, une petite compresse fine et doucement tassée en arrière, et 
je remets le rein en place. 

Sutures de la paroi en deux plans. 

Suites opératoires. Elles furent exrèémement simples. Il n'y eut pas de fièvre à 
aucun moment, ni de suintement sanguin. Il n’y eut même que très peu d'urine, les trois 
premiers jours (tache de la grandeur d’une assiette). J'enlevais la mèche le troisième jour 
et le drain le quatrième, puis le pansement resta sec jusqu'à la fin. Les fils furent 





enlevés le dixième jour et le sang, dans l’urine du premier jour, prouvait manifestement 
que l’uretère était perméable. Exeat le vingtième jour. 

Examen du calcul. Voici la note que me remit à ce sujet M. Gauvin, interne 
à la pharmacie du service. 

Ce calcul contient peu de matières organiques, des traces de fer provenant du sang 
et des traces d’acide urique. Comme base, il contient surtout du calcium et des traces 
d’ammoniaque, mais peu; comme acide, il contient surtout des oxalates et des phosphates, 
mais peu de carbonate. 

On ne trouve pas de soufre, donc, pas de corps organiques analogues à la cystine. 


Observation 6. 


Caleuls multiples articulés du rein droit prolabé. Néphrolithotomie. Guérison 
sans fistule. 


F. A., 37 ans, entre le 19 janvier 1905, salle Velpeau, lit n. 12, dans le service de 
mon maître, M. le Prof. Guyon, à l’höpital Necker. 

Rien n’est à signaler dans ses antécédents jusqu’en 1907 où survient la première 
crise de coliques néphrétiques. On constate alors un rein droit déplacé et on ordonne un 
régime sévère dont il se trouve bien jusqu’en 1904 où apparaissent sans douleur les pre- 
mières hématuries totales survenant surtout après une fatigue. Elles deviennent beaucoup 
plus fréquentes depuis six mois. 

Examen local actuel. Canal perméable et vessie normale. Rien à la prostate. 
Rien dans l’hypochondre gauche. A droite, rein complètement descendu et dont le pôle supé- 
rieur se déloge. 1l est dur, inégal, peu douloureux, et on sent nettement avec le double 
palper du ballottement, une crépitation résultant du choc ou du frottement des calculs 
entre eux. 

Radiographie positive ; elle montre cing ombres très nettes à droite. 

Division des urines faites par M. Pilliet, interne du service avec mon divi- 
seur (3 février 1905). 

R. D. = 8 gr. d'urine trés rouge renfermant 4 gr. 353 d’urée au litre et 5 gr. 20 de 
chlorures. 

R. G.=23 gr. d’urine claire, à peine rosée, renfermant 14 gr. 301 d’urée au litre 
et 5 gr. 50 de chlorures. 

Opération. M. Cathelin (8 février 1905). 

Incision classique, lombo-iliaque de 
Guyon, incision courte à travers laquelle 
on sent un rein flasque et mou. 

Position de deux fils suspenseurs. 
Ouverture au bistouri entre les deux. Le 
doigt introduit par cette brèche dans le rein 
tombe dans une poche vide et ne sent d’a- 
bord rien. En le recourbant en crochet vers 
le bas, on sent l’extrémité d’un calcul qui 
semble enclavé dans l’uretère et qu’on atteint 
à peine. Ne pouvant l’extraire facilement aux 
doigts ni avec les pinces, on dénude plus 
complètement le pôle inférieur qu’on subluxe 
dans la plaie. On incise alors le parenchyme 
sur les calculs et on en ramène quatre, le 
plus gros étant enclavé par un prolongement 
dans le bassinet (B de la fig.9). Hémorragie 
assez importante. Drainage. Suture des 
deux lèvres rénales à la paroi. Mèches. Un 
litre de sérum en deux fois dans la journée. 

Examen des calculs fait par M. 
H Gauvin, interne en pharmacie du service. 
Fig. 9. En B, saillie du calcul inclus dans Ils sont formés en totalité de phosphate 
l'uretère. En A, facettes articulées faisant ammoniaco-magnésien (fig. 9). | 
comprendre le frottement calculeux perçu à Suites opératoires. Elles furent 

travers la peau. très simples. 
Le drain fut enlevé le quatrième jour; 


après le septième ou huitième la fistule se ferma pour se rouvrir vers le douzième jour 
et se fermer définitivement. 





Très bon état général. Exeat au bout de vingt-cinq jours. 

Fait intéressant : les urines recueillies par la fistule (R. D.) le 2 mars 1905 et celles 
recueillies dans la vessie (R. G.) ont donné les résultats suivants : 

К. р. = Réaction neutre; urée : 4 gr. 553 au litre; chlorures : 3 gr. 60. 

R. G. = Réaction acide; urée : 11 gr. 301 p. 1000; chlorures : 3 gr. 60. 

Ce sont les mêmes chiffres qu'avant l'opération. 


Observation 7. 


Calcul du bassinet gauche datant de l’enfance. Néphrolithotomie. Guérison. 


Malade de quarante-quatre ans (de Montluçon) souffrant du rein gauche depuis qua- 
rante ans, sans autre symptôme urinaire qu’une très légère hématurie d’une seule miction 
il y a dix ans. 

Un grand nombre de médecins consultés depuis cette époque font le diagnostic de 
névropathe, à doucher. Urines limpides. Pas de cystite. Je 
pense & un calcul primitif du rein, datant de l’enfance, car les 
douleurs très anciennes sont quelquefois terribles, à hurler la nuit. 

Radiographie. Positive, montrant une tache triangu- 
laire dans le bassinet. 

Cystoscopie. Vessie saine. 

Opération (6 janvier 1906). L'incision, la libération du 
rein, son ouverture, l’extraction du calcul, la suture du rein et 
sa rentrée n’ont pas demandé plus de six à huit minutes. 

Drain de sécurité. Extraction du calcul en noisette 
(fig. 10). 

Le rein était un rein sain, absolument normal à l'œil nu. 

Suites. Extrémement simples. Plaie fermée le cinquième Fig. 10. Calcul du bas- 
ou sixième jour. Exeat le vingtième jour. sinet gauche, datant de 

Pièce. Calcul d’oxalate de chaux. l'enfance. 





Observation 8. 


Calcul latent enclavé, pyélo-urétéral droit. Néphrostomie. Guérison. 


Homme de trente-cinq ans, facteur, entre le 16 janvier 1906 à Necker dans le 
service du Prof. Guyon, salle Velpeau, lit n. 20. Il a subi la lithotritie il y a trois ans 
et a depuis de légères douleurs dans le rein droit, mais | 
sans coliques néphrétiques ni hématuries, malgré la marche 
nécessitée par son métier. Deux légères hématuries tar- 
dives survinrent seulement dans ces derniers temps. 

Radiographie. Positive; elle montre une grosse 
tache triangulaire dans le bassinet, mais, fait intéressant 
la radiographie faite à trois ans d'intervalle par le même 
technicien montre nettement l'accroissement du calcul. 
Ses dimensions sur l'épreuve de 1904 sont 30 et 35 mm. 

Actuellement elles sont de 39 et de 33 mm. 

Division des urines. 

RD = 14 gr. 30 durée. 
(malade) 11 gr. 40 de chlorures au litre. 
RG = 15 gr. 10 d’urée. 
12 gr. 90 de chlorures. 

Les deux reins sont done bons tous deux au point Fig. 11. Calcul enclavé pyélo- 
de vue fonctionnel. urétéral, latent. 

Opération (février 1906). Néphrostomie. Je tombe 
sur un gros calcul enclavé dans le bassinet et avec un prolongement dans l’uretère ce qui 
offre de grandes difficultés d’extraction. Drainage. 

Suites. Extrémement simples. Guérison rapide sans fistule en vingt-deux jours. 

Pièce. Calcul d’oxalate de chaux (fig. 11). 


Observation 9. 


Caleul réniforme du bassinet gauche. Néphrolithotomie. Guérison. 

Jeune homme de vingt-cinq ans, marinier, entre le 30 avril 1905, salle Velpeau, lit 
n. 7, dans le service du Prof. Guyon pour douleurs du rein gauche et légères hématuries. 

Radiographie. Epreuve positive. 





Cystoscopie. Ejaculations urétérales normales des deux côtés. 

Opération. Néphrostomie. Rein normal, calcul libre, très mobile, se promenant 
d’un pôle à l’autre, difficile à saisir. Drainage. 

Suites. Très simple. Le malade quitte l'hôpital, guéri sans fistule, le vingt- 
deuxième jour. 

Pièce. Calcul oxalique (fig. 12). 


Observation 10. 


Calculs du rein droit. Pyonéphrose. Néphrostomie; néphrectomie secondaire. Mort 
tardive. 

Femme de quarante-cing ans, ménagère, entre dans le service du Prof. Guyon, 
salle Laugier, lit n. 12, pour des douleurs dans le flanc droit avec urines troubles. 

Elle dit avoir souffert pour la première fois du rein droit au mois d'avril 1905, à 
l'occasion d'une forte constipation, puis les urines se troublèrent. 





Fig. 12. Calcul mobile Fig. 13. Calcul du rein Fig. 14. Calcul du rein 
du bassinet gauche. enlevé par néphrostomie. enlevé par une fistule 
lombaire. 


Il y a six semaines la malade devient oligurique, les douleurs à droite deviennent 
plus intenses et les urines plus épaisses. 

Actuellement, il y a deux doigts de pus dans le bocal mais il n’y a aucun symp- 
tome vésical. 

Radiographie. Positive avec deux taches en L dans le rein. 

Cystoscopie. Ecoulement crémeux de pus par l’uretere droit. 

Cathétérisme urétéral droit. La sonde bouchée par le pus ne fonctionne pas. 

Le rein gauche donne une urine renfermant 23 gr. 418 d’urée au litre et 6 gr. 10 de 
chlorures. 

Examen total des urines. On trouve exactement les mêmes chiffres de matières 
élaborées (23 gr. 418 d’urée et 8 gr. 50 de chlorures au litre), ce qui prouve que le rein 
gauche seul donne de l'urine. 

Opération (10 mars 1906). Néphrostomie. Evacuation de pus et extration d'un 
calcul (fig. 13). 

Suites. La malade continue à suppurer abondamment. Nous sentons alors à l’explo- 
ration profonde un autre contact calculeux et nous enlevons alors par sa fistule lombaire 
et à l’aide d’une longue pince à pansement introduite jusqu’au rein un autre calcul repré- 
senté fig. 14. 

Plus tard, le ler juin, la malade continuant à suppurer et à s'affaiblir, je pratique 
sur les conseils de M. Guyon une néphrectomie lombaire. La malade semble se 
remonter, puis elle s’affaiblit de nouveau, ne s’alimentant qu’imparfaitement et elle meurt 
le 5 juillet, très cachectique, malgré un bon fonctionnement du rein gauche. 

Piece. Caleuls de phosphate de chaux. 


Observation 11. 


Calcul du rein gauche datant de l’enfance. Néphrostomie. Guérison. 


Jeune malade (de Constantinople) qui nous est envoyé par M. le Prof. Gaucher 
avec le diagnostic de lithiase urinaire. 

Malgré le peu de symptòmes rénaux, et en dehors des douleurs permanentes du còté 
(hypochondre gauche) je pressens un calcul du rein. Reins non sentis. 

Radiographie. Positive, mais tache très pâle située au niveau de la dernière côte. 


Cystoscopie. Vessie saine, mais cathétérisme urétéral tenté impossible. 

Epreuve du bleu. Excellente courbe. 

Operation (11 juin 1906). Facile et rapide, calcul libre dans le bassinet. Rein 
normal, aucun incident. Deux drains. 
_ Suites. Extrèémement simples en dehors d’une crise terrible de constipation au 
cinquiéme jour. 

Piéce. Calcul de phosphate de chaux bicalcique, brillant comme un diamant (fig. 15). 


Observation 12. 


Calcul rameux du bassinet gauche, néphrectomie. Guérison. 


Jeune homme de vingt-six ans, journalier, entre le 6 aofit 1906, salle Velpeau, lit 
n. 7, dans le service du Prof. Guyon. Dès l’àge de douze ans il souffre dans le rein 
gauche avec hématuries datant de cette époque. 

Actuellement, très bon état général, mais urines purulentes. 

Radiographie. Positive, montrant une tache en étoile. 

Examen des urines totales. Urée : 13 gr. 240 au litre; chlorures : 10 gr. 10; 
ni sucre ni albumine. 

Cathétérisme urétéral. RD — Urée 12 gr. 610 et chlorures 19 gr. 50 au litre ; 
RG = Urée 4 gr.035 et chlorures 7 gr. 50 avec de nombreuses hématies, des leucocytes en 
grand nombre, des cellules épithéliales, quelques cellules du rein et des cylindres. 





Fig. 15. Calcul brillant du rein gauche, Fig. 16. Calcul rameux du bassinet. 
datant de l’enfance. 


Opération (13 août 1906). 

Néphrotomie. Le rein renferme près d’un litre de liquide louche sous tension (?). 
Etant donné le peu de valeur fonctionnelle et la dilatation de tous les calices, je décide 
la néphrectomie immédiate. 

Suites. Guérison simple et rapide, sans incident. Urine absolument limpide. 

Exeat le 8 septembre. 

Pièce. Très beau calcul étoilé (fig. 16) formé de phosphate et de carbonate de chaux. 


Observation 13. 


Extraction de douze calculs du rein par néphrolithotomie. Guérison. 


Un malade de cinquante-huit ans, habitant la région lilloise, m'est adressé au com- 
mencement du mois de juin 1907 pour des douleurs de rein et des urines purulentes. 
| Ces douleurs de rein ont débuté il y a vingt ans; depuis 1880, insomnie, lassitude, 
inappétence et troubles digestifs. 

Depuis 1900, il observe des bourbillons blanchâtres survenant au commencement de 
la miction et des douleurs périnéales. 

En 1904, expulsion de deux petits calculs à deux mois d'intervalle, le premier est 
rendu sans douleur; le second détermine pendant cinq heures des douleurs extrêmement 
vives allant du rein à la vessie. Injection de morphine. Trois jours après le calcul de la 
grosseur d’un haricot est évacué. 

; Plus tard surviennent de temps en temps des frissons assez prolongés suivis d’émis- 
sion d'urine chargée et brûlante. Jamais d’hématurie. 

Affaiblissement graduel de l’état général; le malade dans ces derniers temps a perdu 
7 kg. (75 au lieu de 82); il est jaune, déprimé et extrêmement fatigué. La marche et la 


e e 


*) Ce cas est rapporté & propos de mes observations d’ hydronéphrose. 


station debout sont pénibles et méme douloureuses; les urines sont maintenant un peu 
sanglantes, tantòt le jour, tantôt la nuit et les douleurs prédominent du côté droit. Aucune 
doulent dans le flanc gauche. 

Il urine actuellement sans douleur, toutes les heures environ le jour et cinq fois la nuit. 


Radiographie. Excellemment faite par M. Bedard (de Lille), elle montre une 
grosse tache irrégulière en forme grossière de L au niveau du rein droit et plusieurs 
petites à côté. 

Rien à gauche. 


Epreuve du bleu de méthylène. Bonne élimination. 


Analyse des urines. Faite par M. Gauvin, chimiste de l’H6pital d’urologie, elle 
a donné les résultats suivants : 
Q. 1550 cc., trouble jaune ambré, odeur sui generis, légèrement acide. D. 1010. 


Urée а 13 gr. 45 p. 100 ou 20 gr. 84 en 24 heures. 
Chlorures . 7 & 3, a Ze = a 
Acide phosphorique 0, & , , 1, 30 
Albumine . . . . О „ 25. 

Ni sucre, ni pigments biliaires, ni acide oxalique. 

Nombreux leucocytes en désagrégation. 

Quelques cellules rénales. Quelques cellules épithéliales. Streptocoques. 

M. Guyon, consulté, conseille l'opération. 


Opération (14 juin 1907). Aide : Dr Boulanger ; chloroformateur : Dr Laval. 

Incision de Guyon. On tombe facilement sur le pôle inférieur du rein qui est entiè- 
rement sous-costal. Douzième côte longue et pointue, blessante. Dénudation du rein diff- 
cile, on sent déjà des cailloux dans son intérieur: On l’amène avec peine. Subluxation en 
arrière. Incision le long du bord convexc. Parenchyme normal, très saignant. 

Extraction avec la tenette Guyon. On enléve ainsi douze calculs tous enclavés dans 
l’intimité du parenchyme. Saignement énorme. Sérum chaud sous-cutané pendant les 
manœuvres. Suture des deux lèvres avec catgut n. 2 double. 

Déchirure du rein en bas et en avant. 

Suture étanche en pleine face antérieure. 

Drain n. 15 dans le bassinet. 

Une mèche extérieure près de la côte offensante, pour protéger le rein. 

Suites. Elles ont été relativement simples, sauf vers le quatrième cet le sixième 
jour, où il y a eu de la congestion des bases. Ventouses, huile camphrée, héroïne. Le sang 
a persisté pendant six jours dans l'urine, et le drain intra-rénal a été enlevé le quinzième 
jour. Le malade à pu ainsi quitter la maison de santé dans les délais normaux avec une 
fistulette insignifiante qui s’est complètement fermée un mois après. 

Analyse des calculs (M. Gauvin). Il s’agit de phosphate de chaux et de 
phosphate ammoniaco-magnésien, sans acide urique ni oxalate. 
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Observation 14. 


Bouillie phosphatique dans un rein droit déplacé. Néphrolithotomie. Néphropexie im- 
médiate. Guérison. 


Malade de 41 ans. habitant le Nord, nous est envoyée pour des douleurs du rein 
droit et des urines purulentes. 

Pas de maladies infectieuses dans les antécédents. Réglée à 13 ans !/, d'une façon 
normale. Les douleurs dans le flanc droit ont débuté dès le mariage (1884) et les urines 
se sont surtout modifiées il y a deux ans. 

En 1904 ovariotomie. Depuis, les crises du rein droit continuent et on sent dans la 
fosse iliaque droite une tuméfaction que la plupart des chirurgiens consultés ont diagnos- 
tiqué appendicite. i 

Analyse des urines (M. Gauvin): 


Urée 8 gr. 80 au litre ou 17 gr. 60 en 24 heures. 
Chlorures 6 „ 74 $ n 13, 48 
Albumine 0 „10. 

Densité 1012. 


Globules de pus, cristaux de sulfate de chaux enchevêtrés avec des matières orga- 
niques, des déchets épithéliaux. Ni oxalates, ni uratcs, ni phospates. 


= 


Division des urines pratiquée par le Dr Carlier (de Lille) : 
RD. RG. 


6 cc.3 9 сс.3 
Urée . - .. 4gr.— gr. — 
Chlorures . . . 6,62 9, 07 
Albumine . 0 0 
Leucocytes peu altérés. Pas de globules de pus. 
Depöt peu abondant. Bact. coli pur. 
Bact. coli pur. Pas de Kock. 
Pas de Kock. 


Le Dr Bédard (de Lille) pratique une forte belle radiographie qui montre une tache 
calculeuse au niveau du rein droit. Le diagnostic de pyélonéphrite droite d’origine calcu- 
leuse s'impose donc. 

Opération (16 novembre 1907). Dr Boulanger, assistant. Dr Grandjean, chloro- 
formisateur. Peu de saignement. On tombe tout de suite sur le rein qui est dans la fosse iliaque; 
le pole inferieur est basculé en dedans et est cerclé d’adhérences. Le rein apparaît petit, 
mou, peu congestionné et on sent déjà à la palpation extérieure des concrétions calculeuses. 

Ouverture sur son bord convexe. Le calcul s'écrase sous la pression du doigt, et de 
la pince, mais surtout en ouvrant le rein s’écoule immédiatement une bouillie phosphatique 
assez épaisse. On enléve tous les fragments comme on peut car les tranches saignent assez. 
(ros drain dans le bassinet, quatre fils rénaux dont trois au dessus du rein. En outre, on 
fixe le rein en haut en utilisant les deux chefs du premier fil transversal. 

Suites. Rien de particulier et d’anormal. Sang dans les urines pendant quelques 
jours. La malade quitte la maison de santé le vingt-cinquiéme jour, guérie, sans fistule. 


Observation 15. 


Calcul de l’uretère pelvien. Urétérostomie iliaque. 

Le 20 février 1905 entrait à Necker dans le service de mon maitre, M. le Pro- 
fesseur Guyon, salle Velpeau, lit n. 11, un homme de 28 ans, Georges S...., se plaignant 
de douleurs dans le ventre et de pissement de sang. 

Toute la symptomatologie présentée par cet homme qui d’ailleurs jusqu'ici n'avait 
fait aucune maladie grave se réduisait donc à ces deux symptômes qui survenaient de la 
façon suivante : 

Les hématuries étaient des hématuries rouges, totales, sans caillots, ayant débuté 
vers l'âge de 15 ans et apparaissant toujours à la suite d'une marche forcée ou mieux d’une 
grande fatigue dans son travail. En dehors de ces hématuries, les urines étaient claires, les 
douleurs survenaient au moment des hémorragies, sans fièvre et toujours du côté droit 
de l'abdomen en un même point que le malade indiquait au-dessous du point de Mac-Burney. 

Au point de vue local, rien de particulier à signaler. Etat général satisfaisant, pas 
d'amaigrissement. Ventre non ballonné et sensible. Rien dans la fosse iliaque droite. Rein 
droit non senti. 

Canal normal, n. 20. Vessie de bonne capacité (300 gr.) non sensible au contact. Pas 
de réflexe uretéral. Prostate normale. 

Par le toucher rectal combiné au palper abdominal on ne sent rien du côté de lure- 
tére droit, même quand le malade est placé en position de Trendelenburg. 

Examen des urines totales : Quantité, 1600 gr. 

Réaction, acide. 

Couleur, jaune foncé. 

Densité, 1019. 

Urée, 18 gr. 214 au litre. 

Chlorures, 7 gr. 70 au litre. 

Acide phosphorique, 1.76. 

Albumine, 0. 

Sucre, 0. 

Pigments biliaires, 0. 

Examen histologique : Rares leucocytes. 

Cellules épithéliales. 

Pas d’hématies. 

Pas d’augmentation des h&maties après la marche. 

Radiographie (Contremoulins). Le cliché tres net montre à droite une tache noi- 
ratre, ovalaire et à grande axe vertical en plein bassin, ce qui permet de faire le diagnostic 
de calcul de l’uretère. 
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Uystoscopie. Je fais cet examen le 23 févier. Il est rendu facile par la perméa- 
bilité du canal et la grande tolérance de la vessie. Je trouve une muqueuse rosée, absolu- 
ment saine, avec un orifice uretéral droit très légèrement rouge et œdématié. 

Division des urines. Elle est faite le lendemain (24 février) par M. Pillet, 
interne du service, avec mon diviseur. 

Elle donne le résultat suivant : 


Rein droit. Rein gauche. 
Urine rouge. Urine jaune. 
Urée 4 gr. 50 au litre. Urée 9 gr. 30 au litre. 
Chlorures 2 , 80 , Chlorures 8 „ 70 o 
Hématies nombreuses. Hématies rares. 


Cet examen qui d’ailleurs n’a été nullement douloureux montre donc la déficience du 
rein droit correspondant au côté malade. 


Opération (ler mars 1905). Aide : M. Trouvé, interne. Je fais une incision 
médiane sous-ombilicale en respectant le péritoine que je décolle aussi loin que possible. 
Apres avoir mis le grand écarteur j’explore vers la partie basse et latérale de la vessie où 
je ne sens rien. Une sonde béquille introduite dans la vessie me permet de repérer cet 
organe et je ne sens pas le doigt qu’un aide a mis dans le rectum. 

Le malade étant en position de Trendelenburg, j'ouvre alors le péritoine sur la ligne 
médiane mais je ne vois à travers le feuillet postérieur ni le calcul ni l’uretère; après pro- 
tection de la grande séreuse je fais l'exploration digitale du petit bassin du côté droit et 
je sens alors en appuyant sur l’excavation un petit corps dur avec aspérités, de la grosseur 
d’une noisette. très mobile et que je fais facilement remonter dans l’uretère iliaque. Cela 
fait, et le calcul étant d’une mobilité désespérante, je le tiens avec deux doigts de ma 
main abdominale puis je fais une urétérotomie extra-péritonéale en incisant sur le calcul 
que je subluxe en dehors (fig. 17), incision verticale d’un centimètre environ. Enucléation. 
Il s'écoule un peu d'urine de l’uretère dilaté; on l'éponge aussitôt. Je ne suture pas l’uretère; 
je ferme alors le péritoine et je fais un drainage sous-péritonéal avec une mèche et un gros 
drain. Sutures. 

Au cours de l'opération, et une fois le ventre ouvert, il y eut une alerte chlorofor- 
mique très grave avec asphyxie noire qui m'obligea à ouvrir la bouche contractée du 
patient et à commencer moi-même la respiration artificielle. 

Le calcul examiné par M. Gauvin, est 
formé d’oxalate de chaux pur. 

Suites opératoires. Elles furent extrême- 
ment simples les trois premiers jours jusqu’à l'en- 
lèvement de la mèche et les urines étaient rou- 
geâtres et abondantes, ce qui prouvait bien la 
perméabilité de l’uretère. Le ventre n’était pas 
tendu; la fosse iliaque droite était souple. 

A partir de ce moment, le malade commit 
l’imprudence de se lever seul; le ventre commença 
à se ballonner et il se développa une péritonite 





sans fièvre — le pansement restant see — qui 
Fig. 17. Calcul ‘de Puretère pelvien emporta le malade le 7e jour. 
enlevé par urétérostomie iliaque. Autopsie. Signes de péritonite généralisée; 


anses rouges, dilatées et agglutinées. Un peu de 
liquide citrin dans le petit bassin. 
Piece: Il s'agit d'un calcul d’oxalate de chaux avec aspérités nombreuses (fig. 17). 


D) Hydronéphroses. 
Observation 16. 


Grosse hydronéphrose gauche d’origine traumatique. Néphrectomie. Guérison. 


Malade de 33 ans, entre le 18 novembre 1905 à Necker, salle Velpeau, lit n° 13. 

En 1900, il dit avoir été fortement serré entre une planche et un wagon du còté 
gauche resté douloureux, mais sans troubles urinaires immédiats. 

En août 1903, première crise fébrile avec syndrome néphrétique du côté gauche. 
Trois semaines après, nouvelle crise plus intense irradiant le long de l’uretère, avec dou- 
leur au bout de la verge. Effort de miction sans résultat. Pas d’hématuries. Pas de gra- 
vicrs. Troisième et quatrième crises en novembre 1904 et novembre 1905. 


Il entre le 18 novembre 1905 à l’hôpital avec une grosse tumeur du flanc gauche, 
tumeur lisse, tendue, rénitente, sans ballottement rénal. 


Analyse totale des urines. Quantité 1500 em%. Densité 1017. Urée 15 gr. 10 par 
litre ou 22,65 en vingt-quatre heures. Chlorures 9 gr. 70 par litre ou 16,55 en vingt-quatre 
heures. Très nombreux leucocytes. Rares hématies. Bactéries. Pas de bacilles de Koch. 


Radiographie = 0. 
Cystoscopie. Vessie saine. Orifice urétéral gauche sain en fente. 


Cathétérisme urétéral gauche. L'urine s'écoule claire, incolore, d’une façon 
continue et précipitée. L’urine vésicale, au contraire (rein droit), est inférieure en quantité, 
foncée et sanglante, et s'échappe par éjaculation; on soumet le malade à. l'épreuve de la 
polyurie expérimentale d'Albarran et on obtient le résultat suivant: 


Rein gauche 


Rein droit (Hydronéphrosé et cathétérisé) 


Premiere demi-heure. 


Quantité 10 cm?. | Quantité 39 cm3. 
Urée 22 gr. 70 p. 1000. | Urée 2 gr. 50 p. 1000. 
Chlorures 15 gr. 30 p. 1000. | Chlorures 1gr. 80 p. 1000. 


Deuxième demi-heure 

(après épreuve de polyurie expérimentale). 
Quantité 15 cm5. | Quantité 66 cm?. 
Urée 27 gr. 10 p. 1000. | Urée 2 gr. 50 p. 1000. 
Chlorures 14 gr. 20 p. 1000. | Chlorures 1 gr. 60 p. 1000. 
Urine trouble, foncée. | Urine claire. 
Quelques leucocytes. | Très rares leucocytes. 
Hématies. | Pas de microbes. 
Urates. | 
Pas de microbes. | 


Troisieme demi-heure | 
(1 litre de chiendent par verre toutes les trois minutes). 


Quantité 13 стз. | Quantité 62 cm?. 

Urée 27 gr. 70 p. 1000. | Urée 2 gr. 50 p. 1000. 
Chlorures 14 gr. p. 1000. | Chlorures 1 gr. 70 p. 1000. 
Quelques leucocytes. Rares leucocytes. 
Nombreuses hématies. 

Urates. | 


Le lendemain 5 décembre, la tumeur qui variait de jour en jour de volume et de 
tension est plus volumineuse et plus douloureuse. La quantité des urines totales tombe de 
1500 grammes, chiffre habituel, à 1100 cm. 

Le 6 décembre, diminution de la tumeur, augmentation des urines totales (2000 cm). 
Plus de douleur. * 

Malgré une ascension à 38°2 après le cathétérisme, il n'y a plus de fièvre. 

Signalons, bien que sans intérêt, la présence d’un ganglion inguinal gauche gros et 
douloureux. 


Opération (13 décembre 1905) avec Duval et Grégoire. 

Longue incision lombo-iliaque de Guyon. Décortication facile. Poche beaucoup plus 
grosse que ne l'avait montré une palpation attentive. La tumeur se crève au cours de la 
décortication, il s’écoule plus d’un litre de liquide clair ct lon détache alors plus facile- 
ment les adhérences au niveau du diaphragme. On pince le pédicule avec 3 Kocher. Cauté- 
risation au thermo. Deux nœuds totaux et 1 fil sur la rénale. Assèchement de cette énorme 
cavité. Deux drains divergents. Une mèche. 


| Suites opératoires. Elles ont été extrêmement simples. Plaic fermée par première 
intention en huit à dix jours. 

_ Pièce anatomique. Les calices sont considérablement dilatés, le rein presque atro- 
phié ; il ne reste que quelques millimètres de parenchyme rénal. Le rein en entier est plissé 
et ressemble tout à fait à un accordéon (fig. 18 et 19). 


6* 


Observation 17. 


Hydronéphrose gauche d’origine congénitale. Néphrectomie. Guérison. 


Jeune malade de 16 ans, m’est envoyé chez moi au mois d’avril par le Dr Martin 
pour des crises douloureuses du rein gauche. Je le fais entrer le 4 mai 1906 à Necker, 
salle Velpeau. 
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Il se plaint de douleurs paroxystiques survenant toujours du còté du flane gauche 
et datant de 1902. Depuis quatre mois surtout les crises se suivent, assez rapprochées. 
Il y a en outre du pus dans les urines. 








Ni hématuries, ni expulsion de calculs. A la palpation, la fosse lombaire est vide. 


Radiographie le 8 mai = 0 


Examen des urines totales. Urée 31 gr. 20 en 24 heures. 


Chlorures 13 gr. 95 


Cystoscopie. Vessie saine. 


Cathétérisme de l’uretère gauche. 
Rein droit 
Urée 12 gr. 80 au litre. 
Chlorures 7gr.90 — 


Rein gauche 
Urée 4 gr. 50 au litre. 
Chlorures 2gr.90 — 


Des deux côtés: Leucocytes; 
Hématies ; 
Pas de microbes; 
Pas de bacilles de Koch. 


Il n’est pas inutile de faire remarquer que 
l'urine du rein gauche est blanche comme de l’eau, 
puis laiteuse, l’urine du rein droit jaune ambré, 
claire, limpide. 

Inoculation aux cobayes: négative. 

Nous pensions alors à une tuberculose du 
rein gauche malgré l'élévation du taux d’urée des 
urines totales. Puis au moment d'opérer ce jeune 
homme, à la figure émaciée et à croissance rapide 
nous faisant craindre la possibilité d’une spécificité 
bacillaire, il fut pris la veille de mal de gorge 
avec fièvre et courbature, ce qui fit différer l’opé- 
ration. Trois semaines plas tard, nous assistions 
alors à une crise douloureuse du côté gauche avec 
apparition d’une tumeur mobile de la grosseur d’une 
bonne orange. À ce moment seulement nous portons 
le diagnostic d’hydronéphrose et nous intervenons 
le 7 juin. 

Opération. Incision classique de Guyon. 
Décortication du bassinet qui se créve. Dénudation 
de l’uretère le plus loin possible, à 10 centimètres 
au-dessous du bassinet. Pédiculisation habituelle 
au catgut. 

Suites. Elles ont été extrèmement simples, 
sans incidents. 

Pièce. (Fig.20.) Le rein a une apparence lobu- 
lée avec un bassinet dilaté au-dessous duquel est un 
rétrécissement probablement congénital de l’uretère. 


Observation 18. 


Hydronéphrose droite par compression d’un 
utérus gravide. 
Jeune femme de 30 ans, examinée par les 
Boulanger et Cardot, se plaint de douleurs 
paroxystiques & droite, depuis quatre à six mois, 
et survenues après et à l’occasion d’une couche. 





> 
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Fig. 20. Aspect extérieur 
du rein, du bassinet et du 
rétrécissement de l’uretère 
à son extrémité supérieure. 


es crises se rapprochent de plus en plus, d’abord mensuelles, puis bimensuelles et quoti- 
diennes ; elles surviennent maintenant plusieurs fois dans une même journée. 
Il ny a ni sang ni calculs, mais quelquefois des urines troubles. 


Radiographie = 0. 


Epreuve du bleu de méthylène. Excellente: courbe normale. 


Cystoscopie. Vessie saine. 


Cathétérisme de l’uretère. Impossible & droite, nous cathétérisons l’uretère 
gauche, mais il y eut des résultats imparfaits par suite du bouchage de la sonde. 


L’inoculation intra-mammaire faite par Nattan-Larrier à des femelles de 
cobayes en lactation donne un résultat négatif, en faveur de la tuberculose. 

N'ayant pu obtenir une division des urines probantes, nous décidons une simple 
néphrostomie. 

Opération: 22 mai 1906 avec l’aide des Drs Boulanger et Rostaine, chloro- 
formisateur. 

Le rein apparaît distendu. Nous l’ouvrons et il en sort plus d’un litre d'urine sous 
tension. 

La malade guérit sans incident, mais conserve une fistule qu’une néphrectomie secon- 
daire fera bientôt disparaitre. 


Observation 19. 


Hydronéphrose gauche d'origine calculeuse. Néphrectomie. Guérison. 


Jeune homme de 26 ans, entre à Necker le 6 août, salle Velpeau, lit no 7. 

Nous relevons dans ses antécédents une chute sur le côté gauche à l’âge de douze 
ans, à la suite de laquelle il resta trois mois au lit. Deux ou trois jours après cet accident, 
il urina du sang et on pensa alors à une rupture du rein. 

Actuellement le malade se plaint de vives douleurs dans le côté gauche avec urines 
tantôt claires et tantôt purulentes, non influencées par le repos ou le travail. 

Il a d’ailleurs fait sans encombre son service militaire. 





Fig. 21. Aspect du rein avec ses loges corticales et la disparition de son parenchyme. 


Radiographie. Elle montre une tache calculeuse étoilée au niveau du rein gauche. 
Cystoscopie. Vessie absolument saine. 
Cathétérisme de l’uretère gauche le 8 août. 
Rein droit. Urines claires avec 12 grammes d’urée au litre et 10 grammes de 
chlorures. 


Rein gauche. Urines louches avec 4 grammes d’urée au litre et 7 grammes de 
chlorures. 


us Ө] кз 


Examen des urines totales: Urée 34 gr. 50 au litre. 
Chlorures 4gr.80 — 


Opération le 13 août. Après incision curviligne habituelle, nous tombons sur un 
rein distendu et lobulé qui, après ouverture, laisse échapper une grande quantité d'urine 
louches sous tension. L’exploration du bassinet montre un gros calcul étoilé que nous en- 
levons, puis comme le rein n’est plus qu'une énorme coque sans grande valeur physiologique, 
nous décidons, étant sûr de l’autre, une néphrectomie immédiate, le malade jeune deman- 
dant une guérison rapide, sans fistule (fig. 21). 


Suites. Elles ont été extrêmement simples. Le malade a quitté l'hôpital guéri 
sans fistule. 
Je le revois encore, en excellente santé, donnant de l'urine claire comme de l'eau 
de roche. Е 


Е) Kyste hydatique. 
Observation 20. 


Kyste hydatique du rein gauche. Néphrostomie. Guérison. 


Malade de 23 ans, qui souffre dans l’hypochondre gauche depuis l'âge de 13 ans; le 
médecin, appelé, diagnostiqua un rein déplacé. Douleur intermittente survenant sans grande 
crise ct durant quelques heures. Elle a eu 2 enfants, un âgé de 4 ans, l’autre de 2 ans !/.. 
Depuis sa dernière grossesse et surtout 3 mois après, elle ressent des douleurs plus vives 
dans le flanc gauche et elle a commencé alors à observer des “ sortes de peaux, dans 
ses urines. 

Ces dernières sont tantôt troubles et jaunes, tantôt blanches, il y a eu même des 
hématuries au mois de mai, à propos d’une crise. Le médecin traitant inquiet demande une 
consultation. Un chirurgien appelé diagnostique : engorgement stercoral de l'angle gauche 
du côlon; il conseille plusieurs purgations mais la malade ne s'améliore pas. 

Au moment où je la vois, je la trouve fébrile et affaiblie, avec un très mauvais état 
général. La fièvre monte jusqu’à 3995. La langue est sale et le facies grippé. П у а du 
pus dans les urines. 

Le ventre est légèrement ballonné et douloureux, très sensible à la pression même légère. 

A gauche je sens dans le flanc une tumeur énorme dont on voit même la voussure 
à travers la peau et s'étendant jusqu’à la ligne médiane. 

Je ne trouve rien du côté droit. Je diagnostique “ pyonéphrose gauche , ct en pré- 
sence du très mauvais état général, je conseille la néphrostomie immédiate. Les urines 
sont rares : 600 à 700 grammes par jour. 

Une fois la malade rendue à la maison de santé, je pratique la cystoscopie qui 
montre une vessie saine et je fais le cathétérisme urétéral du rein droit. J’obtiens alors le 
résultat suivant: 


Rein droit: 17 gr. 024 durée et 15 gr. 50 de chlorures au litre. Nombreux lenco- 
cytes, en voie de disparition. Quelques cellules épithéliales. 


Rein gauche (vessie): 1 gr. 503 d’urée et 0 gr. 50 de chlorures par litre. Nombreux 
leucocytes basophiles et éosinophiles. Quelques cellules épithéliales. Quelques 
levures ; quelques streptocoques. Pas de crochets d’échinocoques. 

Déjà, l'analyse totale des urines faite par M. Gauvin, interne en pharmacie, avait 
donné: Urée 17 gr. 024 (même chiffre que pour le seul rein droit). Acide urique 1 gr. 21. 
Acide phosphorique 1 gr. 10. Chlorures 9 gr. 10. Albumine O gr. 30. Glucose — 0. Total des 
matieres dissoutes 45 gr. 306. 

Les jours qui précèdent l'opération, la température oscille autour de 389 et monte 
méme la veille à 38°8. Le pouls est à 120. De la glace reste en permanence sur le ventre. 
Les urines sont rares. Je décide l'intervention. 

Opération le 7 juillet 1906, en présence du Dr Huguet (de Palaiseau); aide: 
Dr Boulanger; chloroformisateur: Dr Rostaine. 

Incision recto-curviligne de Guyon. Ponction du rein sur son bord convexe avec un 
gros trocart. Rien ne s’écoule, mais on voit le pus sourdre entre le trocart et l'orifice de 
ponction et il se dégage alors une odeur trés fétide. On incise alors le rein plus franche- 
ment et on voit alors une grande membrane blanche renfermant une quantité énorme de 
vésicules hydatides. 

Extraction de la membrane; nettoyage soigneux. Deux drains intra-rénaux et un 
extra-rénal. 


Suites. Elles ont été aussi simples que possible. La fièvre est tombée, pour rester 
toujours & 37°; les urines se sont élevées comme quantité à 1000, 1200 et 1500 grammes 
et la langue a repris dès le premier jour, son aspect normal. 

Le dernier drain est enlevé le 18e jour et la malade quitte guérie la maison de 
santé,-sans fistule, le 25e jour. 


F) Rein mobile. 


Observations de néphropexie transrénale par le procédé du double nœud de 
Guyon. 


Observation 21. 


A. Augustine, 39 ans, entre le 8 mars 1904, lit n. 8, salle Laugier, dans le service 
du Prof. Guyon. Elle souffre au niveau des reins à chaque fatigue et sa ceinture ne la 
soulage pas. 

La division des urines et le cathétérisme urétéral montre un bon fonctionnement des 
deux glandes rénales. Les urines, d'ailleurs, sont claires. Le rein droit est bas situé, en 
oblique externe, sans rétention. Pas d’albumine dans les urines bien qu'il y ait un peu de 
bouffissure de la face et surtout des paupières. 


Opération le mercredi 18 mai 1904; aide, M. Trouvé, interne; chloroformisateur, 
M. Colombino. 

Incision recto-curviligne de Guyon. Paroi saignante. Rein très bas, noyé dans une 
abondante couche graisseuse et qu'on ne peut bien libérer qu’en le fixant à l’aide du poing 
abdominal. Il est tout voilé d’adhérences nombreuses et làches, dont plusieurs saignent au 
contact même du rein. Légère éraillure péritonéale au niveau du foie. Suture rapide en 
bourse avec catgut n. 2. Les adhérences sont surtout nombreuses au niveau du bord interne 
et du hile. Il est facile d'amener le rein à la côte sans traction. 

Il semble plus gros qu’un rein normal surtout dans le sens vertical, plus mou et 
avec des marbrures blanchâtres. Pas de dilatation du bassinet. 

Fixation du rein par trois fils doubles de catgut, le premier fil passant en arrière à 
travers le ligament de Henle et en avant sous le périoste de la côte. 

Suites. Elles furent trés simples et apyrétiques. 

Les urines, toutefois, ont été les premiers jours, très légèrement teintées en rouge. 

Exeat 19 juillet 1904. 

Г Je revois la malade le 20 août, en très bon état. Belle cicatrice. Le flanc droit 
est libre. 


Observation 22. 


D..., 30 ans, blanchisseuse, entre le 25 novembre 1904, salle Laugier, lit n. 15, dans 
le service du Prof. Guyon. 

Il s'agit d'une vierge épileptique se plaignant de douleurs dans le flanc droit avec 
crises paroxystiques. 

La mère est morte alcoolique à Cochin d’une cirrhose atrophique avec signes de 
tuberculose pulmonaire : elle a trois frères, un mort tuberculeux, un atteint de bronchite 
chronique et un autre aveugle. Le père est bien portant ct je l'ai opéré d'une hernie 
épiploique sus-ombilicale de la ligne blanche. 

. Elle à été réglée à 17 ans, mais irregulierement et conserve des pertes blanches 
abondantes. 

Elle a été soignée après ses règles pour crises d'épilepsie par le Dr Voisin a la 
Salpêtrière et n'a plus de crises depuis l’âge de 25 ans. 

A ce moment, surviennent de véritables crises gastriques et de l'incontinence d'urine. 
Elle maigrit de 160 à 120 livres. 

Il ya un mois, elle souffrait dans le flanc droit et urinait toutes les 10 minutes, 
quelquefois même elle était totalement incontinente. Les crises douloureuses dans ce côté 
se succédèrent à trois ct quatre jours d'intervalle. IL y a trois jours, la malade avait le 
côté tendu et Iselin, qui la sonda, ne trouva pas d'urine dans la vessie. 

Le rein droit se dégage completement en position d’Israél au cours de larges inspi- 
rations, mais il n’est ni tendu ni douloureux à la pression en temps ordinaire. 

Opération, décembre 1905, avec laide de Pilliet. Iucision recto-curviligne. 
Section de la derniere artere intercostale qui saigne un peu. Pincement des deux bouts. On 
tombe tout de suite sur le rein dont la décortication est assez délicate car il est entouré 
de très nombreuses et très solides adhérences. 


Il apparait irrégulier. Une fois sorti de sa loge, il semble gros, allongé, lobulé 
comme un rein d'enfant, avec des incisures profondes, comme s'il y avait plusieurs lobules 
soudées vers le hile. 

Pas de rétention dans le bassinet. Le premier fil passant près d’une incisure, loin 
du bord convexe, donne une hémorragie un peu inquiétante; le fil postérieur est fixé au 
Henle, l’antérieur & la céte en passant au-dessus d’elle, à travers la plèvre. Les deux autres 
fils sont fixés au plan musculaire antérieur et postérieur. 

Suites. Trés simples, sans incident. Réunion par premiére intention. 

J’ai eu l’occasion de revoir plusieurs fois la malade depuis sa sortie; elle est en 
parfait état et ne souffre plus du tout du côté. 


Observation 23. 


A... Louis, 29 ans, tailleur, entre le 2 novembre 1904, salle Velpeau, lit n. 15, dans 
le service de mon maître, M. le Prof. Guyon, pour des crises douloureuses dans le rein 
gauche, mobile. 

Comme antécédents, signalons une fièvre palustre en Calabre à 13 ans, une ophtalmie 
à Buenos-Ayres, puis en 1901 un chancre syphilitique soigné à Ricord. 

Le 13 juillet dernier il contracte la blennorragie dont il guérit. 

La douleur au niveau du rein gauche date d'octobre 1904. Ce rein est nettement 
perçu sous les côtes et franchement douloureux à la pression. 

Les urines sont claires. 

Analyse : alcaline. D = 1011. Quantité — 1450 cc. 

Urée : 10 gr. 80°/,, ou 15 gr. 65 en vingt-quatre heures. 

Chlorures : 6 gr. 30 °/o ou 9 от. 15 еп vingt-quatre heures. 

Ni albumine, ni sucre, aucun dépôt. 

N quitte l'hôpital sans qu’on lui fasse rien, mais ne tarde pas à rentrer le 20 dé- 
cembre pour des douleurs plus yives dans le rein gauche. 

Opération (28 décembre 1904) avec l’aide de Pilliet. 

Incision habituelle : on tombe immédiatement sur le rein plus développé au niveau 
de son pôle supérieur avec une large incisure située entre la portion supérieure et la 
portion moyenne, plus marquée en avant. 

Ouverture de la plèvre, non au cours de la décortication assez facile, mais en 
sectionnant trop haut vers la côte. Hémorragie de la dernière intercostale facilement arrêtée. 
Suture en bourse. 

Fixation habituelle par le procédé du double nœud. Le premier fil est fixé en arrière 
au Henle et en avant au périoste de la côte. 

Suites. Très simples, seulement un peu de gêne pour respirer pendant deux ou 
trois jours. 

Exeat, complètement guéri, le vingt-cinquième jour. 


Observation 24. 


P..., 35 ans, couturiére, centre le 4 avril 1905, salle Laugier, lit n. 16, dans le 
service du Prof. Guyon. 

La malade a eu trois accouchements, dont le premier à l’âge de 24 ans. 

Depuis, douleurs continuelles au niveau du RD, irradiées vers la cuisse, exaspérées 
par la fatigue et calmées par le repos; ces crises douloureuses durent environ deux heures. 

Avec cela, crises gastriques avec intolérance pour certains médicaments. 

Pas de troubles vésicaux. 

Examen des urines : Quantité 1200 gr., claires. 

Urée : 10 gr. 408. 

Chlorures : 5 gr. 10. 

Cliniquement, rein droit tombé et déplacé en oblique avec pédicule court. 

Division des urines avec l'appareil de Cathelin. 

RD = 12 gr. 80 d’urée °/,. RG = 8 gr. 95 d’urée 9/0. 
6 , 80 de chlorures °},,. 4 , 70 de chlorures °/o. 

Opération, le 20 avril 1905, avec l’aide du Dr Boulanger. 

Incision classique. Rein voilé d’adhérences, on l'amène par une petite brèche. Procédé 
des trois fils et du double nœud. Réunion per primam. 


Suites. Excellentes, sans incident. 


Observation 26. 


D 45 ans, envoyée par le Dr Jurquet, en juin 1906. 

Aucune maladie jusqu'à 20 ans, date de son mariage. A 23 ans, première grossesse 
bien tolérée. Deuxième à 25 ans, en 1899. Six semaines plus tard, en janvier 1900, elle est 
prise de douleurs de rein à droite, de vomissements pendant plusieurs jours, puis des 
crises revinrent plus fréquentes, surtout après une chute sur le dos. À uriné une seule fois 
du sang et depuis les urines sont troubles, sauf au moment des crises où elles restent 
claires. Les douleurs s'irradient le long de l’uretère et jusque dans la vessie. Au palper, 


on sent un rein bas situé, presque dans la fosse iliaque, déplacé en oblique, mais peu 
douloureux, difficilement réductible. 


Opération 14 juin 1906, avec l'aide des Drs Boulanger et Jurquet. 

Incision classique. Rein augmenté de volume, surtout dans le sens de la longueur, 
lobulé avec de très abondantes adhérences. 

Décortication longue. Fixation au périoste de la douzième côte par le procédé de 
Guyon. Pas d'incidents. 

Suites. Réunion rapide pur première intention. 

Les douleurs disparurent complètement pendant plusieurs mois, puis elles revinrent, 
mais avec des caractères différents. La région lombaire ne fait plus jamais mal, mais il y 
a des phénomènes de cystite localisée au col. 


Observations de néphropexie capsulaire par le procédé de Guiteras.!) 
Observation 26. 


М. J..., âgée de 40 ans, sans antécédents héréditaires, présente dans ses antécédents 
personnels une suette miliaire et une hémorragie utérine très abondante à 19 ans. 

Il y a onze ans, deux grossesses difficiles, à deux ans et demi d'intervalle. Premier 
accouchement au forceps. Depuis, douleurs abdominales et lombaires, nervosisme marqué. 

Depuis 1902, à la suite de fatigues, douleur lombaire droite presque constante, 
sourde, mais s’exagérant au niveau des règles. Pendant un service dur comme cuisinière, 
les douleurs s’aggravent et un médecin consulté diagnostique des douleurs intercostales. Il 
fait porter une ceinture sans résultat. 

En juillet 1905, les douleurs augmentent; la moindre constriction de la taille ne 
peut être supportée. La malade croit même sentir quelquefois une grosse masse douloureuse 
dans la fosse iliaque droite. Un contact mème léger provoque alors de la douleur. De même 
l'élévation des bras et les inspirations profondes sont douloureuses. 

Il y a six mois la malade cesse toute occupation. Depuis vingt jours elle souffre 


dun point épigastrique. Les urines sont claires et normales. Urée — 22 gr. 4 et Nall : 
13 gr. 50. 


Examen clinique. Ventre libre et mou. Pas de points urétéraux. Au toucher, 
culs de sac libres. A droite, dans la fosse lombaire, on sent un rein gros et douloureux 
au-dessous des fosses côtes. La rentrée du rein dans sa loge est pénible. Il y a des crises 
paroxystiques qui augmentent de nombre et d'intensité. 


Division des urines. Elle est faite par le Dr Grandjean, avec l'appareil de 
Cathelin. M. Gauvin, qui analysa les urines, remit la note suivante : 


RD : 3 cm?. | RG : 13cm‘, 
Urée 20 gr. 80 p. 1000. Urée 19 рт. 5 р. 1000. 
NaCl 12 gr. 50 p. 1000. NaCl 12 gr. 5 p. 1000. 


Nombreuses cellules épithéliales. 
En somme, il s'agissait de deux reins normaux, le droit présentant des troubles 


d’excrétion mais sans rétention car l'expression rénale n'augmente pas la quantité des 
urines de ce côté. 


La malade fut sondéc immédiatement après l'exploration ct on ne ramena pas d’urine. 

Opération, 17 avril 1907, par M. Cathelin avec l’aide des Drs Boulanger ct 
Grandjean, chloroformisateur. La fixation est faite très facilement et très rapidement par 
le procédé de Guiteras. Aucun incident. 


Suites. Elles ont été très simples et le DrGrandjcan qui a revu la malade a pu 
s'assurer de la bonne fixation du rein. 


1) Cette observation est la première publiée en France par ce procédé. 


Observation 27. 


Rein mobile droit très douloureux. Néphropexie capsulaire. 


Mlle C..., 32 ans, célibataire, femme de chambre, vient consulter à l’Hòpital d’uro- 
logie, le 26 septembre 1907, pour des douleurs lombaires droite fort intenses. 

Rien d’anormal dans les antécédents. 

A l'examen, on trouve à droite un rein assez gros, très mobile. 


Cystoscopie. Vessie normale, assez vasculaire. 

Orifice urétéral droit, sans saillie mais avec tache rouge en coup d'ongle de 4mm. 
de long d'où s'échappent des gouttes d’urines claires. 

Le 12 octobre 1907. Cathétérisme urétéral droit en présence des Drs Rafin 
(de Lyon), Estrabaut et Julien. 

Pas de rétention dans le bassinet. 


Examen chimique de l’urine totale : 
Réaction acide. Chlorures 9 gr. 10 Joo. 
Densité 1023. Ni sucre, ni albumine. 
Urée 17 gr. 724 oo. 
Examen chimique de l'urine du RD. cathétérisé : 
Quantité 8cm°. Urée 13 gr.65°%,,. Chlorure 7 gr. 10 Jo. 
Examen chimique de l'urine du RG vésicale : 
Quantité 12cm°. Urée 12gr.41%/.  Chlorures 7 gr. oo 


Opération le 16 octobre 1907. 

Néphropexie par le procédé de Ramon Guiteras. Aucun incident. Je trouve un 
rein énorme congestionne. 

Revue à la consultation le 11 novembre. Bonne cicatrice, le pansement a soulevé 
un peu la peau, au milieu de l’incision. Attouchement à la teinture d’iode sans résultat. Deux 
cautérisations au nitrate d’argent donnent un résultat parfait (21 novembre 1907). 


Observation 28. 


Gros abcés périnéphrétique droit. 


Blanche D..., 28 ans, journaliére, entre le 27 décembre 1905 salle Laugier, lit n. 14, 
envoyée & nous par le Dr Rubinrot. 

Elle présente une grosse tuméfaction du flanc droit. 

Division des urines et cathétérisme urétéral avec mon eystoscope à vision directe. 
Les deux examens sont concordants et donnent : | 

RG = urines absolument limpides renfermant 15gr.37 @'игёе 9, еі 9gr.36 de 
Chlorures. 

RD = quelques grammes de pus. 

Opération (8 janvier 1906). Incision de l’abcès et du rein. Enorme collection fétide. 
Lavages abondantes. Assèchement. On voit dans le fond la communication en bouton de 
chemise avec la face postérieure du rein d’où il sort du pus. Un drain rénal, deux gros 
drains extra-rénaux. 

Suites. Elles furent très simples. 

La fièvre tombe à 37°. Bon état général. 


Observation 29. 


Gros abcès périnéphrétique gauche. 

Josephine C..., 21 ans, domestique, entre le 9 janvier 1906, salle Laugier, lit n. 4. 
Elle présente une grosse voussure du flanc gauche et la dépression sus-iliaque a disparu. 
A eu la fièvre typhoïde. Etat général précaire. L’abcés bombe et la fluctuation est a 
fleur de peau. 

Opération (9 janvier 1906). Enorme abcés fétide. Incision du rein. Lavage. Drai- 
nage. Guérison. 

Observation 30. 


Néphralgie droite douloureuse. Néphrectomie. Rein unique. Mort. 


M. N..., âgé de 57 ans, nous est envoyé pour une néphralgie extrêmement intense 
du RD qui le tient alité depuis quatre mois. Il entre salle Velpeau dans le service du 
Prof. Guyon en août 1905. 


Le malade ne peut absolument pas mettre le pied è terre. n | 
Le rein est énorme, libre, descendant presque dans la fosse iliaque droite, peu 
mobile. On ne sent rien dans le flanc gauche, non douloureux. 


Examen des urines. (M. Gauvin). 


Quantité 1300 cc. Coloration jaune ambré. 
Densité 1017. Réaction peu acide. 
Urée 14 gr. 731 Jo. Chlorures 4 gr. 60. 
Albumine = traces. Sucre = 0. 


Pigments biliaires = 0. 
Cystoscopie et cathétérisme urétéral. 
RD 15 cc. (cathétérisé). RG 10cc. (urine vésicale). 


Urée 13 gr. 45. Urée 13 gr. 24. 

Chlorures 10 gr. 50. Chlorures 9 gr. 50. 
Nombreuses hématies. Nombreuses hématies. 
Débris cellulaires. Quelques cellules rénales. 


Le malade n’a jamais rendu ni pus, ni sang, ni gravier: nous décidons donc l'inter- 
vention en nous basant sur l'élément douleur, le malade disant qu'il ne peut plus tenir. 
Trois radiographies avaient été négatives. 

Opération (août 1905). Je découvre tout de suite le rein qui est énorme, conges- 
tionné, avec des placards hémorragiques sous capsulaires. Il me donne l'impression d'un 
gros rein néphrétique et dans l'impossibilité où nous sommes de le fixer par ses lambeaux 
capsulaires et nous fiant à l'excellence des examens d'urine recueillie par la sonde vésicale, 
de peur aussi que le malade ne retire aucun bénéfice d’une intervention qui se serait simple- 
ment bornée à être exploratrice, nous décidons la néphrectomie qui eut lieu sans incident. 

Suites. Le premier jour, on recueille 150 gr. d'urine dans la vessie. 

Le deuxième jour 50 gr. puis plus rien malgré la lactose et la théobromine. 

Le quatrième jour, en présence de cette anurie persistante, nous décidons de néphros- 
tomiser le rein gauche. Or cette exploration nous montre une absence totale de rein. 

Le malade meurt le septième jour et l’autopsie ne pût malheureusement que confir- 
mer la biopsie. ll n’y avait ni rein ni uretère du côté gauche. 


Conclusions. 
Les opérations relatées dans ce mémoire ') sont au nombre de 30 se 
répartissant ainsi : 


pà 


Fraumatisme 

Cancer du rein 

Calculs du rein . . . 1 
Hydronéphroses 

Kyste hydatique 

Reins mobiles . . . 


эго жш 


го 


Abces perinephretiques 


= 


Rein unique 


Toutes ces affections ont necessite : 
8 néphrectomies dont 7 primitives et 1 secondaire. 
10 néphrolithotomies. 
4 néphrostomies. 
7 néphrorraphies dont 5 par le procédé transrénal du double nœud 
de Guyon et 2 par le procede capsulaire de Ramon Guiteras. 


1) Nous avons laissé de còté 6 autres interventions purement exploratrices et 
qui par conséquent ne pouvaient trouver place ici. 


ut 93 mina 


L'àge des malades — si l’on excepte le cas rare de traumatisme chez 
un enfant de 6 ans — a varié de 20 à 58 ans. 

Le sexe répond aux chiffres suivants : 18 hommes et 12 femmes. 

Nous remarquerons que pour le rein mobile il s'agit presque toujours 
de femmes : 6 cas sur 7 et que, au contraire, le sexe masculin prédomine pour 
les calculs du rein : 10 sur 12 cas. 

Le côté atteint a été 17 fois le côté droit et 13 fois le côté gauche. 

La mortalité opératoire immédiate a été de O sur 30, si j'excepte le cas 
malheureux de rein unique où j'ai été victime du catheterisme ureteral. 

La mortalité postopératoire a été de 2 sur 30; il s'agissait de deux 
calculs du rein, morts l'un d’embolie au quinzième jour, l’autre de péritonite. 

Je désire surtout insister en terminant sur mon observation malheureuse 
du rein unique. ll s'agit là d'un cas rare, bien que le fait soit arrivé à tous les 
chirurgiens qui ont quelque expérience de l'urologie. Albarran, Tuffier, Bazy en ont 
chacun un cas à leur actif, J'ai pu de mon côté, en me reportant surtout à la 
belle statistique de Mankiewicz en Allemagne, à celle de Cadoré en France, et 
en cherchant un peu partout dans la littérature, en collationner plus de 325 cas 
authentiques — c'est-à-dire vérifiés à l'autopsie ou à la biopsie, et nullement 
par un procédé indirect d'exploration — dont le dépouillement fera le sujet d'un 
prochain mémoire. 

Се qu'il y a de curieux, c'est que dans mon cas, j'avais fait le cathété- 
risme de l'uretère lequel en laissant filtrer de l'urine à côté de la sonde pendant 
l'exploration, m'avait donné l'illusion d'un rein congenere dont l'urine se déver- 
sait dans la vessie. 

Les taux des substances chimiques étaient bien les mémes, mais comme 
il s'agissait en l'espèce d'une néphralgie douloureuse et nullement d'une affection 
organique du rein, cette parité des deux examens comparatifs ne présentait rien 
qui put m’étonner ou m'arréter. Nous savons en effet que dans les reins nor- 
шайх — en tant qu'appareil gloméro-canaliculaire — les chiffres des substances 
élaborées sont presque toujours les memes pour les deux reins. Me trouvant 
donc en présence d'une néphralgie extrémement douloureuse et tenace du RD 
chez un malade, couché pour cela depuis quatre mois et dans l'impossibilité de 
fixer comme je Гейз voulu en une position normale ou favorable un gros rein 
congestionné, je crus qu'en présence de l'excellence présumée du RG, j'étais autorise 
a enlever l'autre. J'ai donc été dans ce cas victime du cathétérisme urétéral et 
Jai bien regretté plus tard de n'avoir pas fait à ce malade la division intrave- 
sicale des urines avec mon appareil. 

Nobtenant rien à gauche, j'aurais été amené à répéter deux ou trois fois 
la meme exploration ce qui m’eüt evite un désastre, par les résultats identiques 
fournis au cours des explorations successives. 

Je sais bien que ce fait donne une certaine valeur aux partisans du 
catheterisme urétéral double mais je crois que — la méthode du cathétérisme 


unilatéral étant déjà critiquée comme cause possible d'infection — l'argument ne 
peut étre valable car ce cathétérisme double, tres simple dans les vessies saines 
et presque toujours impossible dans les vessies malades ne saurait être en 
toute conscience érigée en méthode générale, sans s'exposer à des ennuis.et à 
des déboires. 

Cette dernière observation prouve que la division des urines dans la vessie 
avec mon appareil conserve encore ses indications et qu'un champ d'action encore 
vaste lui est réservé pour l'avenir ! 1). 


Résumé. 

Le D” Cathelin apporte une statistique de 30 cas d'opérations rénales 
(tuberculose exceptée). 

Il enregistre deux morts postopératoires et une autre survenue chez un 
malade qui n'avait qu'un rein unique et dont le catheterisme urétéral, en faisant 
recueillir des urines de deux reins supposés avait induit en erreur. L’urine du 
rein catheterise, en filtrant entre la sonde et l'uretère avait à tort donné l'illusion 
d'un rein congénère qui manquait. On conçoit que cette observation désastreuse 
donne une grande force à la méthode de division endovésicale des urines avec 
son appareil. nn 

Dr. Cathelin offers statistics of 30 kidney operations (excluding tuber- 
culosis). | 

He stated twice postoperative death and one death in a patient, who had 
only one kidney; the catheterisation of the ureter deceived, giving separately urine 
of apparently two kidneys. But the urine of the catheterized kidney had entered 
the bladder along the sound and the ureteral wall and thus caused the suppo- 
sition of a second kidney which in fact did not exist. This unlucky observation 
is a new testimony for the method of separating the urine endovesically by the 
segregator of Cathelin, Н (W.Lehmann-Stettin.) 

Cathelin fa la statistica di 30 operazioni sul rene (esclusa la tubercolosi). 

Egli ebbe a constatare due volte morte operatoria ed una volta la morte 
in un paziente che non aveva che un rene ed in cui il cateterismo degli ureteri 
aveva tratto in inganno avendo dato separatamente l’orina di due supposti reni. 
Però l'orina del rene cateterizzato era colata fra la parete ureterale e la siringa 
in vescica ed aveva fatto credere all'esistenza di un secondo rene che in realtà 
non esisteva. Questo infelice caso dimostra ancora una volta la superiorità della 
divisione endovescicale dell’orina col divisore di Cathelin. (Ravasini-Triest.) 


1) Toutes les pièces dessinées dans ce travail sont conservées au Musée de l’h6pital 
d’urologie. 


Д-рь Cathelin даетъ статистику 80-ти почечныхъ операщй (за 
псключеніемъ туберкулеза). 

OHE констатировалъ два раза смерть посл операціи, равно какъ 
н одинъ случай смерти у больного, который имфлъ лишъ одну почку 
ну котораго мочеточниковый катетеризмъ ввелъ въ заблужденіе. Д%Ъло 
въ томъ, что моча катетеризованной почки стекала между стЪнкой 
хочеточника и зондомъ въ пузырь и тВмъ обусловила ошибочное заклю- 
ченіе, что имфлась вторая почка. Этотъ несчастный случай придаетъ 
способу внутрипузырнаго равдЪленін мочи посредствомъ сегрегатора 
Саћеіл'а, новую докагательную силу. | (Lubowski-Berlin.) 


Dr. Cathelin bringt eine Statistik von 30 Nierenoperationen (mit Aus- 
schlof der Tuberkulose). 

Er stellte zweimal postoperativen Tod fest sowie einen Todesfall bei einem 
Patienten, der nur eine Niere hatte, und bei dem der Ureterenkatheterismus irreführte, 
indem er den Urin der vermeintlichen beiden Nieren gesondert lieferte Nun war 
aber Urin der katheterisierten Niere zwischen Ureterwand und Sonde in die Blase 
veflossen und hatte so den Anschein einer zweiten, in Wahrheit nicht vorhandenen 
Niere erweckt. Diese unglückliche Beobachtung gibt der Methode der endovesi- 
kalen Urinscheidung mit dem Blasenscheider von Cathelin eine neue Stütze. 

(Asch-StraBburg i. E.) 


Über die Hydronephrose mit Rücksicht 
auf frühe Operation und frühe Diagnose. 


Von G. Ekehorn, Sundsvall (Schweden). 





Die bedeutenden und unheilbaren Veränderungen, welche die Niere all- 
mählich bei einer langwierigen und großen Hydronephrose erfährt, machen es 
notwendig, sofern wir der Niere ihre völlige Funktion erhalten wollen, in frühen 
Stadien der Hydronephrose zur Operation zu schreiten. Daß die Niere nach der- 
artigen Veränderungen nicht mehr das Vermögen hat, ihre Funktion in einiger- 
maßen normaler Weise wieder aufzunehmen, ist sowohl durch experimentelle 
Untersuchungen als durch die klinische Erfahrung bewiesen worden. Vor nahe- 
zu drei Jahren hatte ich selbst einen Fall, der in dieser Hinsicht besonders lehr- 
reich ist, weil die Funktion der Niere während einer längeren Zeit nach der 
Operation genau verfolgt werden konnte. Aller Urin aus der hydronephrotischen 
Niere ging nämlich ohne Hindernis durch eine Fistel ab und konnte sowohl der 
Qualität als‘ der Quantität nach untersucht werden. In diesem Falle blieb die 
Funktion der Niere, obwohl die Retention vollständig aufgehoben war, andauernd 
so wesentlich herabgesetzt, daß sie als ohne nennenswerte Bedeutung für den 
Organismus angesehen werden konnte. 

Der Fall betraf eine 46jährige Frau und gehört meinen vor Mitte 1906 ope- 
rierten Fallen von Hydronephrose an. Die Kranke hatte seit verschiedenen Jahren 
eine Hydronephrose in der rechten Seite gehabt. Seit einiger Zeit vor der Auf- 
nahme in das Krankenhaus war die Hydronephrose infiziert gewesen. Der Sack 
erstreckte sich bis herunter in die Fossa iliaca. Eine Fistel wurde in der Lenden- 
gegend angelegt, so daß ein guter AbfluB gebildet wurde. Man konnte genau 
die Beschaffenheit des abgesonderten Urins beobachten. 3 Monate hindurch wurde 
diese Beobachtung fortgesetzt, während welcher Zeit die Patientin im Kranken- 
haus weilte Die Niere sonderte andauernd nur eine geringe Quantität (75 bis 
100 cem pro Tag) Urin ab, der außerdem von einer wasserdünnen Beschaffenheit 
war, eine Sekretion, die keine erhebliche Bedeutung für den Organismus hatte. 

Nach drei Monaten wurde, da die Fistel nicht heilte, die Niere zugleich 
mit dem Sacke weggenommen, was mit großer Leichtigkeit geschah, und wo- 
bei es sich zeigte, daß der Sack sich auf einen gegenüber dem früheren gering- 
fügigeren Umfang zusammengezogen hatte. Nach der Nephrektomie geschah die 


Heilung bei der Pat. in normaler Weise; aber auch die andere Niere war bei 
ihr krank, wie das oft bei Hydronephrose der Fall ist. Diese Niere war eine 
Steinniere, an welcher ‚später die Nephrolithotomie gemacht werden mußte, wobei 
sechs kleinere Steine aus dem etwas dilatierten Nierenbecken herausgenommen 
wurden. Pat. überlebte auch diesen Eingriff und ist noch am Leben. 

Es bedarf kaum eines Hinweises darauf, welchen Gewinn es für diese 
Patientin mit sich gebracht hätte, wäre sie wegen ihrer Hydronephrose so früh- 
zeitig operiert worden, daß die Niere nach der Operation eine einigermaßen nor- 
male Funktion wieder hätte aufnehmen können. 

Daß es einer Niere möglich ist, ihre normale Funktion nach einer Hydrone- 
phrose wieder aufzunehmen, wenn diese zu richtiger Zeit operiert wird, wird im 
Folgenden gezeigt werden. Die Idealbehandlung einer Hydronephrose kann da- 
her nur darin bestehen, daß man das Abflufhindernis an dem Nierenbecken 
schon so früh beseitigt, dass ein größerer Sack sich noch nicht hat ausbilden, 
degenerative Veränderungen von Bedeutung sich im Nierenparenchym noch nicht 
haben einstellen können. Erst eine solche Operation kann eine für die Niere 
im wahren Sinne konservierende Operation werden. 

Hierzu bedarf es aber einer frühzeitigen Diagnose! Ist eine solche im all- 
gemeinen bei Hydronephrose möglich? In der unvergleichlich größten Anzahl 
von Fällen, die publiziert worden sind, hat sich die Krankheit, wenigstens für 
den Patienten, auf eine sehr fühlbare und deutliche Weise während langer Zeiten 
manifestiert, meistens jahrelang, bevor der Fall zur Behandlung kam. Wir können 
daher die Hoffnung hegen, daß, wenn wir nur gemeinsam danach, streben, wenn 
wir unsere Aufmerksamkeit mit hinreichender Schärfe auf diesen Punkt richten, 
es uns auch allmählich, besonders mit Hilfe unserer heutigen diagnostischen 
Hilfsmittel, in einer sehr großen Anzahl von Fällen gelingen wird, weit früher, 
als es im allgemeinen bisher geschehen ist, die Diagnose zn stellen und die Fälle 
zur Behandlung zu bekommen. 

Bei frühen Operationen wird es außerdem leichter werden, die mechanischen 
Hindernisse zu entdecken und kennen zu lernen, welche Retention und Hydrone- 
phrose hervorrufen. Wenn das Nierenbecken noch nicht in höherem Grade dilatiert 
worden ist, wenn noch keine sekundären entzündlichen Veränderungen die ur- 
sprünglichen einfachen Verhältnisse haben entstellen können, so wird man offen- 
bar größere Aussicht haben, über die primären, bisher oftmals dunklen ursäch- 
lichen Momente ins klare zu kommen. Und die Operation selbst wird unter 
solchen Umständen darin bestehen, die ursprüngliche Ursache des Abflußhinder- 
nisses zu beheben. Ist das Hindernis beseitigt, so zieht sich das nicht allzu 
sehr dilatierte Nierenbecken von selbst zusammen, Se dem was ich in ein paar 
Fallen beobachtet zu haben glaube. 

Die während der letzten Zeit (von Mitte 1906 bis Ende 1907) von mir 
operierten Falle von Hydronephrose haben sich alle noch in relativ frühem Sta- 
dium befunden. Ihre Anzahl beträgt nicht mehr als vier; aber sie sind hinterein- 
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ander gekommen, ohne daß ein Fall von vorgeschrittener Hydronephrose ihre 
Serie unterbrochen hätte, und dürften daher ein gewisses Interesse beanspruchen 
können. 

In allen, außer dem letzten, der durch eine akute infektiöse Pyelonephritis 
kompliziert wurde, konnte die Diagnose Hydronephrose schon vor der Operation 
gestellt werden. In keinem dieser Fälle hat die Niere makroskopisch merkbare 
hydronephrotische Veränderungen gezeigt. Die Funktion der Niere ist nach der 
Operation normal geblieben. 


Fall 1. Während der zwei letzten Jahre schwere Anfälle von rechts- 
seitiger Nierenkolik. Der Urin der rechten Niere bei der Aufnahme sehr 
dünn, im übrigen aber fehlerfrei; der Urin der linken Niere normal. 

Diagnose: rechtsseitige Hydronephrose. 

Das Nierenbecken birnförmig, groß wie die halbe Niere; das Hinder- 
nis wird durch eine Arteria accessoria verursacht. Das Hindernis wird be- 
seitigt und die etwas bewegliche Niere fixiert. 

Patientin ist seit der Operation vollständig gesund, mit vollständig 
normaler Funktion der rechten Niere. 

Dieser Fall ist bereits im Archiv für klin. Chir., Bd. LXXXII, beschrieben worden, 
weshalb hier nur die Hauptpunkte der Krankengeschichte referiert werden. 


Selma L., 43 Jahre alt, verheiratete Frau, aufgenommen im Krankenhaus zu Sunds- 
vall am 8. V., als geheilt entlassen am 16. VI. 1906. 

Patientin, die im übrigen gesund ist, leidet seit 6 Jahren an einer rechtsseitigen 
intermittenten Hydronephrose, deren Symptome besonders nach dem letzten Wochenbett 
vor 2 Jahren lästig geworden sind. 

Die rechte Niere fühlt sich bei der Aufnahme etwas geschwollen und etwas herab- 
gesunken an. 

Der Gesamturin normal, aseptisch. 

Der aus der rechten Niere durch Katheter erhaltene Urin ist sehr dünn, im übrigen 
aber normal. - 

Der gleichzeitig damit aus der linken Niere erhaltene Urin ist vollständig normal. 

Auf Grund der Symptome und auf Grund der Eigenschaft des rechten Nierenurins, 
sehr dünn, sonst aber fehlerfrei zu sein, konnte die Diagnose auf eine rechtsseitige Hydro- 
nephrose gestellt werden. 

Bei der Operation fand man das Nierenbecken birnförmig, dilatiert, von einer Größe, 
die ungefähr der halben Größe der Niere entsprach. Die entscheidendste Bedeutung als 
Ursache der Dilatation hat eine akzessorische Arterie gehabt, die von der Aorta herkam und 
transversal nach außen hinter dem Ureter zur vorderen Fläche des unteren Teils der 
Niere verlief. Bei der Dilatation war das Nierenbecken, wie das notwendig geschehen 
mußte, hinter dem Gefäß hinabgestiegen. Das Gefäß wurde zwischen zwei Ligaturen 
durchgeschnitten und die Niere fixiert. 

Nach der Operation ist die Patientin von allen Beschwerden frei geblieben, und die 
Niere nahm nach einer kurzen Zeit eine vollständig normale Funktion an, was durch Unter- 
suchung des separat mittelst Ureterkatheter von jeder Niere aufgefangenen Urins konstatiert 
wurde. Die operierte Niere sonderte dabei einen Urin von derselben guten Beschaffenheit 
ab wie die linke, in beiden Fällen von normaler Konzentration. Ich konnte aus der Be- 
schaffenheit des Urins auch den Schluß ziehen, daß das Nierenbecken bei der Untersuchung 
keine größere Quantität Urin enthielt, und daß es daher aller Wahrscheinlichkeit nach sich 
zusammengezogen hatte. 


Fall 2. Von Ende Januar bis Ende März 1907 fünf schwere Anfälle von 
rechtsseitiger Nierenkolik, nach den letzten blutiger Urin. Am 18. V. zwei 
Monate nach dem letzten Anfall, war der Urin der rechten Niere völlig nor- 
mal, von normaler Konzentration; der Urin der linken Niere ebenso. 

Diagnose: rechtsseitige Hydronephrose. 

Die rechte Niere beträchtlich beweglich; kann von der Leber disloziert 
gehalten werden; durch die Dislokation entsteht eine Beugung des Ureters. 
Das Nierenbecken größer als ein großes Hühnerei, umgeben von Binde- 


gewebsneubildungen. Das Nierenbecken mit angrenzendem Ureterteil wird 
freigemacht; die Niere wird an ihrem Platz fixiert. 
Patientin ist durch die Operation völlig gesund geworden. 


Mathilda B., 38 Jahre alt, verheiratete Frau, aufgenommen ins Krankenhaus zu 
Sundsvall am 11. V., als geheilt entlassen am 23. VI. 1907. 

Patientin hat viele Jahre hindurch an „Nervenschwäche und Blutarmut“ gelitten; sie 
pflegt leicht ohnmächtig zu werden. Sie hat 8 Kinder geboren ; alle Entbindungen normal. 
Patientin hat nie, soviel sie weiß, weder während der Schwangerschaften noch sonst, eine 
Krankheit der Harnwege oder des Unterleibs gehabt. 

Von Ende Januar 1907 an bis Ende Miirz 1907 hat sie, wie deutlich aus ihrem 
Bericht hervorgeht, nicht weniger als fünf schwere Anfälle von rechtsseitiger Nierenkolik 
zu ertragen gehabt, denen in den beiden letzten Malen blutiger Urin folgte. 


Erster Anfall. Ende Januar 1907 bekam sie plötzlich heftige Schmerzen in der 
Lendengegend ; es war gleichsam „eng in der Seite, sodaß sie die Kleider loser machen 
mußte“. Ein intensiver, anhaltender Schmerz, der ungefähr 3 Stunden dauerte, wonach 
er nahezu plötzlich verschwand. Während die Schmerzen anhielten, war die Seite empfind- 
lich, sofort als sie verschwunden waren, war aber auch die Empfindlichkeit weg. 

Veränderungen im Urin während oder nach diesem Anfall beobachtete Pat. nicht. 


Zweiter Anfall. Ungefähr eine Woche nach dem ersten Anfall wiederholten sich 
genau dieselben Schmerzen und dieselbe Empfindlichkeit in der rechten Lendengegend 
während einer Zeit von 2—3 Stunden, worauf sie unter Anwendung warmer Teller schnell 
nn Veränderungen im Urin nicht beobachtet; Beschwerden beim Urinieren wurden 
nicht bemerkt. 


Dritter Anfall. Nach einer weiteren Woche ein ganz ähnlicher dritter Anfall. 
Am Tage nach diesem Anfall wurde Pat. von einem Arzt untersucht, der die rechte 
Niere ein wenig vergrößert und etwas beweglich gefunden haben soll. 


Vierter Anfall. Am 2. März trat ein vierter Anfall auf; viel heftiger als die vor- 
hergehenden. Dieser dauerte einen ganzen Nachmittag mit heftigen anhaltenden Schmerzen 
in der rechten Lendengegend. Pat. erbrach sich während des ersten Teils dieses Anfalls. 
Während sie im heftigsten Erbrechen sich befand, hatte sie einmal das Gefühl, als wenn 
etwas in der Seite entzweiginge. Warme Breiumschläge wurden auf der Seite gemacht 
und Morphium gegeben, das der Arzt geschickt hatte. Am Abend legten sich die Schmerzen, 
die Empfindlichkeit blieb aber in der Seite bis zum folgenden Tag. 

Als sie am folgenden Morgen, zum ersten Mal nach diesem Anfall, urinierte, war 
der Urin stark bluthaltig. Zunächst war der Urin ganz rot, dann aber nahm der Blut- 
gehalt während der folgenden Tage allmählich ab, so daß 3 Tage nach dem Anfall das 
Blut nahezu verschwunden war. 

Am Tage nach dem Anfall wurde Pat. von dem Arzt untersucht, der ihrer Angabc 
owe haben soll, daß eine „Geschwulst“ (Anschwellung) an der Niere vorhan- 

en sei. 

Fünfter Anfall. Am 22. März 1907 bekam Pat. am Abend einen neuen Anfall, der 
einige Stunden anhielt und nach Einnehmen von Morphium aufhörte. Auch jetzt blutiger 
Urin nach dem Anfall, obwohl weniger stark als das erste Mal. Danach Empfindlichkeit 
in der Seite einige Tage lang, wonach alle Empfindlichkeit nahezu verschwand. 

Pat. hat kein vermehrtes Bedürfnis zu urinieren gehabt; sie liegt ruhig die ganze 
Nacht; hat keine Schmerzen oder irgendwelche Beschwerden beim Urinieren; nie Stein oder 
Gries mit dem Urin. 

Die rechte Niere ist nach der Aufnahme ins Krankenhaus meistenteils leicht zu 
palpieren ; sie fühlt sich dabei etwas herabgesunken an, läßt sich aber leicht an ihren nor- 
malen Platz hinaufbringen. Sie erscheint nicht vergrößert und ist nicht empfindlich. 

Wenn Pat. aufrecht steht, sinkt die Niere ein gutes Stück herunter, so daß der untere 
Pol nicht unbeträchtlich niedriger liegt als die horizontale Nabellinie. Ist die Niere am 
weitesten nach unten disloziert, kann man das obere Ende palpieren, das dabei etwas 
dicker als das untere erscheint. 

Gegenwärtig fühlt sich Pat. völlig gesund, was die Nierensymptome betrifft (sie 
leidet an „Schwäche“, erscheint neurasthenisch). 

An der linken Niere ist nichts Abnormes .zu entdecken. 

Zu den übrigen Organen ist nichts zu bemerken. Die Beckenorgane normal. 

Der Urin ist bei der Aufnahme albuminfrei; klar. 

Am 13. V. wird eine kaum merkbare Spur Albumin beobachtet. 

Am 15. V. ist der Urin von: normaler ‚Quanuität, völiig Klar; ;von saurer Reaktion ; 
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spez. Gewicht um 1,020 herum; ist völlig frei von Albumin und sonstigen pathologischen 
Bestandteilen. 


Am 18. V. doppelseitige Ureterkatheterisierung während 45 Minuten. 

Die Blase nimmt ohne Schwierigkeit gut 200 ccm auf; die Spülflüssigkeit wird 80- 
fort klar; der Blasengrund völlig normal; links ist gleichwohl fleckenweise eine diffuse 
Röte zu sehen, die jedoch offenbar von unschuldiger Beschaffenheit ist. Dies verursacht 
indessen einige Schwierigkeit, den linken Ureter zu finden, was jedoch schließlich gelingt. 


Rechter Nierenurin: Linker Nierenurin: 
Ungefähr 10 ccm. Ungefähr 5 ccm. 
Etwas bluthaltig von der Katheterisierung Etwas weniger bluthaltig von der Kathete- 
Harnstoff = 24 9/. risierung. 
NaCl = 9 9/9. Harnstoff = 27 °/,. 


NaCl = 7,5 %,0. 


Am 20. V. ist der gesamte Urin völlig normal, frei von Albumin und anderen ab- 
normen Bestandteilen. 

Die Diagnose wurde auf rechtsseitige Hydronephrose gestellt. 

Am 21. V. Operation. Die Niere wird bei der Operation als recht bedeutend nach 
unten und vorne disloziert befunden. Nachdem die Bauchwand durchschnitten, liegt die 
Leber vorne im ganzen Grunde der Wundhöhle. Beim Versuch, die Niere zu finden, wird das 
Peritoneum parietale an zwei Stellen gegen den Leberlappen verletzt; die Peritonealwunde 
wurde vernäht und die Niere, die neben der Medianebene nach der Fossa iliaca zu liegt, 
durch Druck auf die vordere Bauchwand in die Operationswunde hinaufgeschoben und los- 
gelöst. Es zeigt sich dabei, daß die Niere, obwohl sie beweglich ist, gleichwohl ihrer um- 
gebenden Fettkapsel mehr adhäriert als normalerweise. Höchst bemerkenswert und von 
besonderem Interesse ist folgender, völlig deutlich beobachtete Umstand. Das Nierenbecken 
ist nämlich von einem bedeutend dichteren und stärkeren Bindegewebe als normal um- 
geben, welches gleichsam eine dünne Schwarte um dasselbe bildet. Diese Sklerosierung 
erstreckt sich ein kleineres Stück hinunter auf den oberen Teil des Ureters und fixiert 
diesen gleichsam fester gegen die hintere Bauchwand als normal. Das vermehrte Binde- 
gewebe scheint durch eine chronische Reizung vom Nierenbecken her entstanden zu sein. 


Das Nierenbecken ist dilatiert; es ist größer als ein großes Hühnerei. Die Grenze 
zwischen dem Nierenbecken und dem Ureter ist scharf, so daß das Nierenbecken nicht all- 
mählich oder trichterförmig in den Ureter übergeht. Der Ureter mündet in den unteren 
Umfang des Nierenbeckens. Doch läßt sich nicht sagen, daß dies an dem allertiefsten 
Punkte desselben geschieht. 

Abnorme Gefäßzweige oder Gefäße fanden sich nicht. Die Niere selbst schien normal, 
ausgenommen daß das obere Ende etwas größer im Verhältnis zu dem unteren erschien 
als gewöhnlich. 

Läßt man die Niere herabsinken, so zeigt es sich, daß dies nicht geschehen kann, 
ohne daß der Ureter sich in einem Bogen legt, wobei er eine Querbiegung ganz dicht 
unterhalb des Nierenbeckens macht. Man bekommt bei der Operation die bestimmte Uber- 
zeugung, daß die Dislokation der Niere nach unten eine Biegung und Streckung des Ureters 
verursacht hat, welcher infolge seiner Fixierung an der hinteren Bauchwand nicht hat mit- 
torgen können, so daß dabei eine Knickung entstand, die ein Hindernis für den Abfluß 

ildete. 

Nachdem die Niere nebst dem Nierenbecken und dem oberen Teil des Ureters los- 
gelöst worden war, wurde sie mit Katgutsuturen so gut wie möglich an den normalen 
Platz hinaufgeschoben und festgenäht. 

Eine Verengung des Harnleiters war nicht zu beobachten. Ein Stein war auch bei 
der sorgfältigsten Palpation nicht zu entdeckeu. 

Die Wunde wurde, nachdem ein kleiner Tampon eingelegt worden war, geschlossen. 
Die gauze Operation nahm 45 Minuten in Anspruch. 

Am 24. V. war der Urin völlig klar; er ist die ganze Zeit tiber seit der Operation 
für das bloße Auge völlig klar geblieben. Heute bei der Untersuchung enthält er eine 
geringe Spur Albumin. 

Den 23. VI. Bei allen späteren Untersuchungen ist der Urin fehlerfrei gewesen. 
Bei der Entlassung heute gleichfalls. Pat. fühlt sich völlig gesund. Die Heilung ist völlig 
aseptisch verlaufen. 

Ende Juli stellte sich Pat. vor. Sie hat sich die ganze Zeit tiber völlig frei von 
Beschwerden gefühlt, Sje fühlt sich kräftiger als vorher. Der Urin ist absolut fehlerfrei. 

Anfang Oktober 30T. zeigte дов Pab, gußstngue;, völlig gesund; der Urin normal. 
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Mitte Dezember 1907 habe ich Pat. wiedergesehen. Sie ist während der ganzen 
Zeit völlig beschwerdefrei gewesen. Ihre neurasthenischen Symptome sind verschwunden; 
sie fühlt sich nunmehr gesund und kräftig. Uriniert normal. Der Urin ist fehlerfrei. 


Epikrise. Schon in dem scharf ausgeprägten Krankheitsbilde, das die 
Anamnese in der obigen Krankheitsgeschichte ergibt, kann man unmittelbar 
und mit voller Deutlichkeit die Zeichen einer rechtsseitigen Nierenkolik erkennen. 
Von der Niere rührten ja offenbar die Schmerzen während des 4. und 5. An- 
falls her, denn auf diese folgte stark bluthaltiger Urin. Und daß die Schmerzen 
den gleichen Ursprung auch während der drei ersten Anfälle hatten, braucht 
nicht bezweifelt zu werden. 

Pat. ist eine 38jährige Frau, die in der Zeit von kaum 2 Monaten (von 
Ende Januar bis zum 22. März) fünf derartige schwere Anfälle von rechtsseitiger 
Nierenkolik durchgemacht hat. Zuvor hat sie nie solche gehabt. Sie ist im 
übrigen gesund, ausgenommen daß sie ein wenig neurasthenisch erscheint, was 
jedoch nach der Operation verschwunden ist. 

Auf Grund der Aufschlüsse, welche die Anamnese lieferte, und der Re- 
sultate, die bei der objektiven Untersuchung erhalten wurden, glaubte ich in 
diesem Falle annehmen zu können, daß ein Hindernis für den Urinabfluß aus 
dem Nierenbecken bei den Anfällen vorgelegen hätte, und daß dieses Hindernis 
wahrscheinlich aus einer Knickung des Ureters in Zusammenhang mit der Dis- 
lokation der Niere bestand. Urinretention im Nierenbecken, wahrscheinlich mit 
beginnender Dilatation desselben, d. h. mit anderen Worten eine beginnende 
Hydronephrose, war daher die Diagnose, die schon vor der Operation ge- 
stellt wurde. 

Die Annahme eines Hindernisses für den Abfluß fand während der zwei 
letzten Anfälle eine direkte und ziemlich feste Stütze in dem Umstand, daß der 
Urin mit dem Aufhören des Anfalles, aber auch erst da, bluthaltig wurde. 

Der Umstand, daß der Urin erst nach den Anfällen blutig wurde, daß 
aber niemals Blut kurz vor denselben gesehen worden ist, weist offenbar darauf 
hin, daß das Hindernis nicht aus einem verstopfendem Blutgerinsel bestanden 
hat Denn wäre die Blutung primär im Verhältnis zum Hindernis gewesen, so 
ist es kaum möglich, daß nicht manchmal Blut im Urin auch vor den Anfällen 
beobachtet worden wäre. Bei den drei ersten Anfällen zeigte sich kein Blut, 
weder vor noch nach denselben. Da aber die Ursache bei allen Anfällen ganz 
sicher dieselbe gewesen ist, so kann man auch hieraus den Schluß ziehen, daß 
das Hindernis nicht durch eine Blutung verursacht worden war. 

Nun fand sich Blut im Urin nur unmittelbar nach dem Aufhören der An- 
fälle und nur während einer sehr kurzen Zeit; es deutet dies seinerseits mit aller 
Wahrscheinlichkeit darauf hin, daß die Blutung im Gegenteil als eine Folge der 
Hemmung des Abflusses zustande gekommen ist. 

Daß das Hindernis bei den Anfällen nicht aus einem Stein im Nierenbecken 
bestand, konnte ich aus folgenden Gründen als völlig wahrscheinlich annehmen. 


Wire ein Stein vorhanden gewesen, der zu so schweren, dicht auf einander fol- 
genden Anfällen von Nierenkolik Anlaß gegeben und außerdem gleichzeitig so 
reichliche Blutungen verursacht hätte, so würde es kaum möglich gewesen sein, 
schon so kurze Zeit nach dem letzten Anfall einen vollkommen fehlerfreien Urin 
aus der Niere zu erhalten. Blut und Eiter, wenn auch nur in geringer Menge, 
und aller Wahrscheinlichkeit nach auch Bakterien, wenigstens Kolibakterien, 
hätten vorhanden sein müssen. Im übrigen findet sich in der Anamnese nichts, 
was direkt auf Stein hinweist. 

| Was einen Tumor in der Niere betrifft, so konnte ein solcher mit Wahr- 
scheinlichkeit ausgeschlossen werden. Die meisten Umstände sprachen bei genauer 
Prüfung gegen Nierentumor. Die obigen Annahmen, daß eine Retention vor- 
handen war, daß die Verstopfung nicht durch ein Blutgerinsel hatte verursacht 
sein können, daß im Gegenteil die Blutung eher eine Folge der Retention ge- 
wesen war, stehen ja in direktem Widerspruch zu der Annahme eines Nieren- 
tumors. Die charakteristischen Symptome des Nierentumors, die Blutungen, die 
meistens unmotivierten und schmerzfreien Blutungen, fehlen ganz und gar. Denn 
die bei zwei Gelegenheiten in diesem Fall vorkommenden kurzdauernden Blutungen 
haben wir als durch die Retention verursacht annehmen müssen. Eine An- 
schwellung war an der Niere bei den zwei letzten Anfällen beobachtet worden, 
diese Anschwellung nahm aber nach jedem Anfalle allmählich ab. Eine solche 
Anschwellung oder Vergrößerung kann kaum für die Gegenwart eines Nieren- 
tumors sprechen, eher im Gegenteil. Aller Wahrscheinlichkeit nach war daher 
der Gedanke an einen Nierentumor auszuschließen. 

Eine Nierentuberkulose kann, wie wir alle wissen, Nierenkolik, sogar der 
schwersten Art, wie auch Blutungen verursachen. Nierentuberkulose konnte 
gleichwohl unmittelbar und mit Sicherheit wegen der Beschaffenheit des Urins, 
Abwesenheit von Eiter und Tuberkelbazillen, ausgeschlossen werden. 

Eine akute infektiöse Pyelonephritis verursacht oft bei ihren Exazerbationen 
ziemlich bedeutende Schmerzanfälle in der Nierengegend, auch wenn diese nicht 
immer den Kolikschmerzen bei Retention völlig gleichen. Die vergrößerte und 
empfindliche Niere, die bei den beiden letzten Anfällen beobachtet wurde, könnte 
ja auch als Kennzeichen eines solchen Sachverhalts angesehen werden. Dann 
und wann dürfte auch eine Blutung bei einer solchen Krankheit auftreten. In- 
dessen konnte eine akute infektiöse Pyelonephritis mit absoluter Sicherheit aus 
dem Grunde ausgeschlossen werden, weil der Urin bei der Untersuchung im 
Krankenhause so kurze Zeit nach dem letzten Anfall bakterienfrei war. Dies 
wäre sonst meiner Erfahrung gemäß unmöglich gewesen. Man hätte vielmehr 
Massen von Bakterien in dem Zentrifugat und in Anbetracht der kurzen Zeit 
nach dem Anfall auch eine Menge Eiterkörperchen erhalten müssen. In der Anamnese 
fehlen ferner die charakteristischen Schüttelfröste mit dem Fieber, das bei dieser 
Krankheit so gut wie stets erwähnt wird. 

Sog. essentielle Nierenblutungen mit nephralgischen Schmerzen stimmen 
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wenig mit dem Charakter des Falles im übrigen überein. Die zwei Male beob- 
achtete Vergrößerung der Niere schließt im übrigen ohne weiteres eine solche 
Diagnose aus. 

Alle Symptome. sowohl die subjektiven als die objektiven, erhielten da- 
vegen in diesem Fall ganz ungesucht ihre Erklärung durch die Annahme eines 
Hindernisses für den Abfluß des Urins aus dem Nierenbecken : die starke Inten- 
sität der Schmerzen ; ihr plötzliches Verschwinden, das offenbar eintrat, sobald 
das Hindernis aus irgend einem Anlaß aufhörte, wirksam zu sein; der Umstand, 
daß der Urin unmittelbar nach dem Anfall plötzlich bluthaltig wurde, ohne daß 
Blut jemals sonst im Urin beobachtet worden war; die empfindliche Anschwellung 
der Niere, die deutlich abnahm und bald verschwand, sobald der Abfluß in Gang 
gekommen war; das Erbrechen und, wie es den Anschein hat, ein gewisser 
Grad von Obligurie während der Anfälle usw. 

Da aus der Cystoskopierung hervorging, daß die Blase normal war, und 
da aus der Ureterkatheterisierung bis nahe hinauf zum Nierenbecken gleichfalls 
hervorging, daß kein Hindernis in Form einer Striktur, Kompression oder der- 
gleichen am Ureter vorhanden war, so mußte das Hindernis am Anfange des 
Ureters seinen Platz haben. 

Im voraus zu entscheiden, worin das Hindernis bestand, war nicht möglich; 
da aber die Niere ziemlich beweglich war und leicht disloziert werden konnte, so 
mußte man mit Wahrscheinlichkeit annehmen, daß durch die Dislokation eine Biegung 
des Ureters entweder über einem anormalen Blutgefäß oder infolge einer Fixierung 
an der hinteren Bauchwand entstanden war. Bei der Operation zeigte es sich, 
daß letzteres der Fall war (s. den Operationsbericht oben). Man fand bei der 
Operation, daß sowohl das Nierenbecken als der obere Teil des Ureters schon 
von einem dünnen schwartenartigen Gewebe von jener Beschaffenheit umgeben 
war, wie man sie oft um hydronephrotische Becken herum findet. Dieses fixierte 
außerdem den Ureter stärker an der hinteren Bauchwand als zuvor; eine Senkung 
der Niere konnte nicht ohne eine Knickung des Ureters geschehen. 

Was außerdem bei der Autopsie während der Operation in diesem Falle 
von Interesse ist, das ist der Umstand, daß die Niere aller Wahrscheinlich- 
keit nach bei der Rückkehr aus der dislozierten Lage an ihren normalen Platz 
in der Leber ein Hindernis gefunden hat. Der rechte Leberlappen füllte den 
normalen Platz der Niere aus und ging außerdem mit seiner unteren Grenze un- 
gewöhnlich weit herunter. Es ist nach dem, was bei der Operation beobachtet 
wurde, kaum anders möglich, als daß die Leber der Niere im Wege gelegen hat, 
sobald diese unter die untere Leberfläche gekommen war; wenigstens unter ge- 
wissen Verhältnissen. 

Bei zwei Anfällen ist vom Arzt die Beobachtung gemacht worden, daß die 
Niere vergrößert und empfindlich war. Ganz sicher sind diese Symptome bei 
allen Anfällen vorhanden gewesen. Sie rührten davon her, daß die Niere ver- 
größert und hart wurde, dadurch daß eine Kongestion und Anschwellung eintrat, 
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während der Abfluß vollständig aufgehoben war. Daher hörten sie erst all- 
mählich auf, wenn der Abfluß wieder in Gang gekommen war. Es ist hierbei 
die so veränderte Niere selbst, die bei der Untersuchung gefühlt wurde, und nieht 
etwa ein vergrößertes Nierenbecken. Bei einem Fall wie diesem, mit einer ge- 
ringen Dilatation des Nierenbeckens, hat man bei der Untersuchung keinen fluk- 
tuierenden Tumor zu erwarten, nicht einmal während des Anfalles selbst; in 
den Zwischenzeiten kann sich die bewegliche Niere, wie es hier der Fall war, 
völlig normal anfühlen. 

Wenn demnach ein Hindernis für den Abfluß aus dem Nierenbecken mit 
ziemlich großer Sicherheit diagnostiziert werden konnte und ebenso die wahr- 
scheinliche Beschaffenheit des Hindernisses, so war es dagegen nicht möglich, 
mit Sicherheit zu entscheiden, ob das Nierenbecken dilatiert war oder nicht. 
Eine solche Entscheidung dürfte auch bei einer beginnenden Dilatation des Nieren- 
beckens in den meisten Fällen äußerst schwer, oder geradezu unmöglich sein, 
sofern man nicht mit Hilfe des Ureterkatheters zum Ziele gelangen kann. Während 
der Schmerzanfälle ist der Patient so empfindlich und die Bauchwand in der 
Nierengegend so gespannt, daß man das kleine gespannte Nierenbecken nicht 
von der vergrößerten geschwollenen Niere unterscheiden kann. Ich glaubte in- 
dessen mit Wahrscheinlichkeit die Gegenwart einer Dilatation auf Grund fol- 
gender Umstände annehmen zu können: Patientin hatte fünf dicht auf einander 
folgende Anfälle von Nierenkolik gehabt; jeder folgende Anfall war dabei schwerer 
als der nächst vorhergehende. Ein solcher Verlauf erinnert erstens recht lebhaft 
an eine Hydronephrose, die in der Entwicklung begriffen ist; zweitens war an- 
zunehmen, daß etwas (eine Dilatation) hinzugekommen war, das die Anfälle ver- 
schlimmerte. 

Mit Hilfe des Ureterkatheters kann man bisweilen eine auch nur 
unbedeutende Dilatation des Nierenbeckens nachweisen. Es ist mir 
dies in 2 Fällen gelungen. Der eine Fall war der weiter unten zu beschreibende. 
Hier wurde der Katheter bis hinauf ins Nierenbecken geführt. Während der 
ersten Zeit lief der Urin in ununterbrochenem Strahl und mit großer Geschwindig- 
keit ab, bis ungefähr 10—15 ccm herausgekommen waren; dann floß der Urin mit 
ununterbrochenem Strahl, aber mit langsamer Geschwindigkeit ab; erst nachdem der 
Katheter ein Stück zurückgezogen war, kam der Urin stoßweise wie gewöhnlich. 
Es ist klar, daß das Nierenbecken unter solchen Verhältnissen dilatiert sein 
mußte. Ein anderer Fall ist der, welcher oben als erster beschrieben worden ist 
(Langenbecks Archiv, Bd. 82). Aus den klinischen Symptomen konnte ich dabei 
auf ein Hindernis für den AbfluB aus dem Nierenbecken schließen ; von der 
Niere wurde ein äußerst dünner, im übrigen aber fehlerfreier Urin erhalten, während 
der Urin der anderen Niere gleichzeitig nach allen Hinsichten normal war. Diese 
Dinge im Verein sprachen ja nahezu mit Bestimmtheit für eine bereits vor- 
handene Dilatation (Hydronephrose). 

Bei dem hier fraglichen Falle war der Urin, der von der Niere erhalten 
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wurde, vollständig normal auch seiner chemischen Zusammensetzung nach. Die 
Untersuchung wurde 2 Monate nach dem letzten Anfall angestellt. Es wäre in 
diesem Fall von besonders großem Interesse gewesen zu sehen, ob der Urin 
aus der Niere während der nächsten Zeit nach dem Anfall eine bemerkenswerte 
Verdünnung aufwies. | 

Hamaturie bei Hydronephrose durfte nicht selten sein. Israel teilt 
solche Falle mit!. In der Sammelstatistik, die Michalski aufgestellt hat’), 
kommen 8 Fälle von Hämaturie bei Hydronephrose vor. „Die meisten Blutungen 
entstehen,“ so sagt Israel, „durch eine zugleich mit der Harnretention eintretende 
venöse Stauung in der Niere, Sie kommen daher in den typischen Fällen nur während 
des Stadiums der akuten völligen Okklusion zustande, in welchem der ab- 
gesperrte Inhalt blutig wird, während der aus der Blase entleerte Urin blutfrei 
ist. Mit der Wiederherstellung des Abflusses gelangt die retinierte blutige Flüssig- 
keit in die Blase und erzeugt Hämaturie“ (Israel, a. a. O.). Gerade so verhielt 
es sich in dem oben beschriebenen Fall. Gleichwohl sind es vorzugsweise große 
Hydronephrosen mit stark dilatiertem Nierenbecken, bei denen die Hämaturie be- 
obachtet worden ist. Aus diesem Falle können wir ersehen, daß starke Hämaturie 
der Retention in einer frischen Hydronephrose mit unbedeutender Vergrößerung 
des Beckens folgen kann, eine Sache, an die sich zu erinnern für die Diagnose 
von Wichtigkeit sein kann. 

Was die ursprüngliche Ursache zu der Retention in diesem Falle 
betrifft, so ersehen wir aus dem Operationsbericht, daß die Dislokation der 
Niere verantwortlich gemacht werden muß. Die Niere konnte nicht herunter- 
sinken, ohne daß eine Biegung oder Knickung des Ureters entstand. Durch die 
neugebildeten entzündlichen Verdickungen rings um das Nierenbecken und den 
Ureterhals wurde das Hindernis noch weiter verstärkt. Eine andere Ursache 
war bei der Operation nicht aufzufinden; daß sie auch nicht vorhanden ge- 
wesen ist, geht am besten daraus hervor, daß Patientin nach der Operation 
nicht nur von allen ihren Beschwerden von den Urinwegen her frei geblieben, 
sondern auch der neurasthenische Zustand völlig behoben worden ist, in dem 
sie sich vorher befand. 

Die Frage nach der Ursache der Hydronephrose ist in letzter Zeit, beson- 
ders in Frankreich, Gegenstand einer fleißigen und lebhaften Diskussion gewesen. 
Es ist unerklärlich, daß noch Ärzte sich finden, die wie Bazy nicht nur der 
Nierendislokation alle Bedeutung für die Entstehung einer Hydronephrose ab- 
erkennen, sondern sogar behaupten wollen, daß die Dislokation in allen diesen 
Fällen eine Folge der Hydronephrose ist. 

Fall 3. Seit 1!/, Jahren Drang zum Urinieren und trüber Urin; der Urin 


bei der Aufnahme eiterhaltig; Tuberkelbakterien oder andere Bakterien 
sind jedoch nicht durch das Mikroskop zu entdecken. Lokalbehandlung der 





) Israel, Chirurgische Klinik der Nierenkrankheiten. Berlin 1901. 
*) Michalski, Über Hydronephrosis intermittens. Beitr. z. klin. Chir., Bd. XXV. 
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Blase bringt keine vollständige Besserung mit sich. Mit Hilfe des Ureter- 
katheters wird nachgewiesen: Dilatation des linken Nierenbeckens, fehler- 
freier Urin von dort; eiterhaltiger, bakterienfreier Urin aus dem rechten 
Nierenbecken. 


Diagnose: Dilatation des linken Nierenbeckens (linksseitige Hydro- 
nephrose); rechtsseitige Pyelitis mit wahrscheinlicher Dilatation des Nieren- 
beckens (rechtsseitige infizierte Hydronephrose); Cystitis; Urethritis. 


Operation: Das rechte Nierenbecken hat die Größe eines größeren 
Hühnereis; auch der obere Teil des Ureters ist dilatiert. Das umgebende 
Bindegewebe ist ôdematôs. Abflußhindernis wahrscheinlich infolge der 
Senkung der Niere. Loslösung der Niere mit dem Nierenbecken und Fixie- 
rung der ersteren (Dekapsulation, Nephrotomie). 


Danach verschwindet der Drang zum Urinieren, und derUrin wird klar. 


Hedwig E., 30 Jahre alt, verheiratete Frau, aufgenommen ins Krankenhaus am 9. IX., 
als geheilt entlassen am 11. XII. 1907. 
| Pat. hat als Kind Masern gehabt; vor 6 Jahren hatte sie „Lungenkatarrh“, wobei 
sie 6 Wochen lang zu Bett lag. Sonst ist sie gesund gewesen und hat als Bauerfrau 
gearbeitet. 

Sie hat 4 Kinder geboren, das letzte am 6. Febr. 1907; alle Schwangerschaften sind 
normal gewesen, ausgenommen, daß sie sich ungewöhnlich viel erbrochen zu haben meint. 
Alle Entbindungen normal. Während der Schwangerschaft glaubt sie jedoch das Bedürfnis 
gehabt zu haben, öfter, als es gewöhnlich der Fall zu sein pflegt, zu urinieren; sie hat 
einen Druck nach unten zu im Unterleibe gefühlt und nach dem Urinieren Brennen gehabt. 
Alle diese Symptome waren während der letzten Schwangerschaft stärker ausgeprägt. 
Besonderheiten am Urin hat sie jedoch während der Schwangerschaft nicht bemerkt. 

Mehrere Jahre lang hat sie weißen Fluß gehabt, der bisweilen recht stark war. 
Manchmal hat sie außerdem Stiche ganz unten im Rücken gefühlt. 

Um August 1906 herum, während des dritten oder vierten Monats der letzten 
Schwangerschaft, begannen die Rückenschmerzen heftig zu werden; sie saßen ganz unten 
in der Lumbalgegend und nach den beiden Hüften zu. Außerdem mußte sie oft urinieren 
und hatte danach Brennen. Der Urin war trübe; bisweilen wie „mit Milch gemischt“, bis 
weilen bluthaltig. 

Diese Symptome haben seitdem nie aufgehört; sie waren zu verschiedenen Zeiten 
mehr oder weniger stark ausgeprägt. Bisweilen hat Patientin mehrere Male in der Stunde 
urinieren müssen. 

In der letzten Zeit sind die Schmerzen vorzugsweise in der rechten Lendengegend 
oder unten nach der rechten Hüfte zu lokalisiert gewesen. 

In der Zeit kurz vor der Aufnahme mußte sie recht oft urinieren: 2- bis 3mal in 
der Stunde, 4- bis 5mal während der Nacht. Auch heftige Schmerzen hatte sie nach dem 
Urinieren, so daß sie manchmal schreien mußte und „sich krümmte wie ein Wurm“. Der 
Urin war eiterhaltig, wie „mit Milch gemischt“; bisweilen bluthaltig. Pat. hat während 
dieser Zeit Kopfschmerzen gehabt; bisweilen, ihrer Angabe nach, Schüttelfrost und Fieber. 

Diese Symptome waren auch nach der Aufnahme vorhanden. Patientin urinierte 4 
bis 5 mal jede Nacht. 

Der Urin ist trübe, sauer und hinterläßt ein recht großes Zentrifugat, das nur aus 
Eiterkörperchen besteht; keine Tuberkelbazillen, keine anderen Bakterien sind mit dem 
Mikroskop zu entdecken. 

Der untere Pol der rechten Niere kann palpiert werden, fühlt sich aber nicht ge 
schwollen an und ist nicht empfindlich. Die linke Niere ist nicht zu fühlen; keine Emp- 
findlichkeit in der linken Nierengegend. Bei Druck über der Blasengegend ist Patientin 
etwas empfindlich. 

Die Schleimhaut der Harnröhre ist angeschwollen und aufgelockert; sie dringt aus 
der Mündung der Harnröhre hervor. Beim Sondieren wird außerdem gefühlt, daß die Ham- 
röhre etwas eng ist, wahrscheinlich infolge der Anschwellung. 

Uterus retrovertiert; im übrigen keine Veränderungen an den Organen des Unter- 
leibs. Ein geringer Ausfluß aus der Vagina. Die übrigen Organe normal. Viele Untersuchungen 
von frischabgezapftem Urin wurden bei verschiedenen Gelegenheiten ausgeführt; in dem 
Zentrifugat konnten mit dem Mikroskop nie Tuberkelbazillen oder andere Bakterien nach- 
gewiesen werden; der Eitergehalt war andauernd recht groß. 


Am 13.1X. Kystoskopie. Die Schleimhaut der Blase erscheint auf dem Blasenboden 
diffus gerötet, so daß die Ureteren nicht gesehen werden können. Vielleicht wird dieses 
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auch durch eine starke Blutung aus der inneren Harnröhrenmündung in die Blase hinein, 
durch das Kystoskop hervorgerufen, verursacht. 

Hierauf wird Pat. eine Zeitlang mit Blasenspülungen und Höllensteintouchierungen 
der Harnröhre behandelt. Hierdurch werden die Symptome etwas gemildert, nicht aber so, 
daß Ars sagen kann, es sei eine deutliche Besserung eingetreten. Unterdessen liegt Pat. 
zu Bett. 

Am 24. X. ist notiert: Reichlich Eiter im Urin; keine Tuberkelbazillen; keine ande- 
ren Bakterien. 

Am 25. X. doppelseitige Ureterkatheterisierung. Die Blase erscheint nahezu normal; 
sie nimmt Ohne Schwierigkeit 300 ccm Spülflüssigkeit auf. Um die rechte Uretermündung 
herum ist der Blasengrund jedoch etwas gerötet, und die Uretermündung selbst erscheint 
als eine kraterförmige, rote Vertiefung. 

Aus dem rechten Ureter kommen unterdessen 30 ccm etwas trüben Urins hervor, der 
im Zentrifugat Eiterkörperchen enthält, während dagegen weder Tuberkelbazillen noch 
andere Bakterien mit dem Mikroskop zu entdecken sind. 

Aus dem linken Ureter kommen 40 ccm Urin hervor. In dem Zentrifugat nur einige 
Beckenepithelzellen. 

Aus dem linken Katheter spritzt der Urin anfangs mit großer Geschwindigkeit und 
in ununterbrochenem Strahl. Nach einer kurzen Weile nimmt die Geschwindigkeit ab, der 
Abfluß aus dem Katheter hält aber auch weiter und ohne Unterbrechung an. Bei Heraus- 
nahme des Kystoskops, unter Zurücklassung der Katheter, müssen diese letzteren bekannt- 
lich ein kleines Stück herausgezogen werden. Nach diesem Manöver fließt der Urin stoß- 
weise auch aus dem linken Ureter wie gewöhnlich. Der Katheter war offenbar bis ins 
Nierenbecken hinaufgeschoben gewesen. Dieses war gefüllt gewesen; sein Inhalt hatte 
unter einem gewissen Druck gestanden. Es war außerdem ganz sicher etwas dilatiert. Die 
Urinmenge, die mit großer Geschwindigkeit herausfloß, betrug ungefähr 10—15 ccm. 

Patientin wird noch weiter mit Blasenspülungen behandelt; schwache Höllenstein- 
lösung abwechselnd mit Borsäurelösung. Innerlich Urotropin. Vollständige Besserung tritt 
jedoch nicht ein. Am 4. XI. ist notiert: Patientin muß immer noch 2- bis 3mal jede Nacht 
urinieren; fühlt Brennen nach jedem Urinieren; der Urin ist ungefähr von derselben Be- 
schaffenheit wie vorher. Patientin ist während der ganzen Zeit im Krankenhaus fieberfrei 
gewesen, hat kein einziges Mal Schüttelfrost gehabt. Der Urin war quantitativ normal. 

Am 6. XI. Operation. Ä 

Schnitt parallel mit der 12. Rippe. Die Niere ist ein Stück herabgesunken. In der 
Capsula adiposa vermehrtes Bindegewebe, der Albuginea adhärierend. Die Niere läßt sich 
jedoch leicht loslösen. | 

Die Niere ist vielleicht etwas vergrößert, der Konsistenz nach etwas härter als ge- 
wöhnlich; einige Partien fühlen sich härter an als andere; fötal lobiert; an der Oberfläche 
sind im übrigen keine Veränderungen zu sehen. Die Kapsel läßt sich im allgemeinen leicht 
ablösen, außer an einigen eingezogenen Vertiefungen, wo sie an dem dortigen narbigen 
Bindegewebe intensiv festhängt. 

Die Dekapsulation wird vorgenommen, um sich zu vergewissern, daß keine Tuberkel 
vorhanden sind. Sie wird über etwas mehr als die halbe Nierenoberfläche ausgeführt. Tu- 
berkel sind nicht vorhanden. 

Das Nierenbecken wird gleichzeitig mit der Niere freigelegt; es ist von einem üdema- 
tösen, verdickten Bindegewebe umgeben, das sich ein Stück auf den Ureter heruntererstreckt. 
Das Nierenbecken ist trichterförmig dilatiert, die Erweiterung setzt sich auf den obersten 
Teil des Ureters fort, der hier nahezu fingerdick ist; die Wände sowohl im Becken als im 
oberen Teil des Ureters sind verdickt, aber weich, nicht rigid. 

Das Becken hat die Größe eines größeren Hühnereis; der Ureter geht von der untersten 
Spitze des trichterförmigen Beckens aus und bildet gleichsam eine Fortsetzung der Dilatation. 


Steine sind bei äußerer Palpation nicht zu fühlen. Von der Mitte des konvexen 
Randes aus wird stumpfe Teilung der Niere bis ins Becken hinein gemacht, welch letzteres 
sorgfältig palpiert wird. Ein Stein findet sich nicht; auch keine Anzeichen von Tuberkulose. 


Der obere Teil des Ureters wird vollständig von dem umgebenden Bindegewebe frei- 
gemacht, und die Niere an ihren normalen Platz hinaufgeschoben und dort mit Seiden- 
suturen fixiert. 

Ein direktes Hindernis für den Abfluß aus dem Nierenbecken konnte nicht entdeckt 
werden. Durch die Fixierung des Ureters und die Dislokation der Niere ist aller Wahr- 
scheinlichkeit nach eine Umbiegung des ersteren entstanden. 

Ein kleines, an die erwähnte Narbe grenzendes Stück von der Niere wird zu mikro- 
skopischer Untersuchung herausgenommen. 


— 108 — 


Nach der Operation tritt bald eine deutliche Besserung ein. Das Bedürfnis zu uri- 
nieren wird geringer, und der Urin wird klarer; für das bloße Auge bald völlig klar. 

Am 28. XI. ist notiert: Das Zentrifugat "bedeutend geringer, der Eitergehalt offen- 
bar geringer. 

Am 11. XII. bei der Entlassung: Der Urin ist während der letzten Zeit für das 
bloße Auge völlig kristallklar gewesen. Liefert ein äußerst unbedeutendes Zentrifugat, das 
im Mikroskop nur ein paar Eiterkörperchen zeigt. Patientin ist subjektiv völlig gesund. 


Epikrise. Dieser Fall bietet Verschiedenes von Interesse dar. Die all- 
gemeinen Symptome ließen unmittelbar an eine Nierentuberkulose denken. Die 
mikroskopische Untersuchung des Urinzentrifugats bestärkte zunächst diesen 
Gedanken, denn man sah im Mikroskop reichlich Eiterkörperchen, aber keine 
Bakterien. Da aber, trotz wiederholter zahlreicher Untersuchungen, gleich- 
wohl Tuberkelbakterien im Urin nicht anzutreffen waren, mußte man den Ge- 
danken an Tuberkulose aufgeben. Die Erfahrung hat mich nämlich in mehr- 
fachen Fällen gelehrt, daß, wenn es nicht möglich ist, mit dem Mikroskop 
Tuberkelbakterien in dem eiterhaltigen Urin nachzuweisen, auch keine Nieren- 
tuberkulose vorgelegen hat, was durch den Verlauf der Fälle bewiesen worden 
ist. Andererseits habe ich während einer Reihe von Jahren stets und gewöhnlich 
ohne Schwierigkeit Tuberkelbakterien im Urin gefunden, wenn Nierentuberkulose 
wirklich vorgelegen hat. Eine Ausnahme von dem Gesagten machen nur ein 
paar Fälle von besonders weit vorgeschrittener Tuberkulose mit Mischinfektion. 
Um jedoch ganz sicher eine Tuberkulose auszuschließen, wurde bei der Operation 
die Dekapsulation gemacht, wobei weder Tuberkel an der Oberfläche der Niere, 
noch andere Anzeichen von Tuberkulose entdeckt wurden. Bei der Untersuchung 
des Inneren des Nierenbeckens fand sich auch nichts vor, was auf Tuberkulose 
hindeuten konnte. Daß auch Tuberkulose in diesem Falle nicht vorgelegen hat, 
beweist mit völliger Sicherheit der Verlauf des Falles nach der Operation. Die 
Patientin wurde nämlich in kurzer Zeit nach der Operation gesund und bekam 
fehlerfreien Urin. 


Dieser Fall zeigt also, wie übrigens viele andere, daß man sich nicht darin 
übereilen darf, als eine Stütze für die Diagnose „Tuberkulose“ den Umstand anzu- 
sehen, daß man mit dem Mikroskop Eiterkörperchen im Urin, nicht aber Bakterien 
antrifft. Denn es gibt auch andere Formen der Infektion, bei denen es bisweilen 
äußerst schwer sein kann, mit dem Mikroskop Bakterien unter dem Eiter im 
Urin nachzuweisen. 


Von Interesse ist dieser Fall auch in der Hinsicht, daß man direkt mit 
dem Ureterkatheter eine Dilatation des linken Nierenbeckens (Hydronephrose) nach- 
weisen konnte (siehe die Krankengeschichte). 


Da im rechten Nierenbecken eine Pyelitis vorhanden war (eiterhaltiger Urin 
aus dem rechten Ureterkatheter, s. die Krankengeschichte), und da diese Pyelitis 
in keiner nennenswerten Weise sich beim Stilliegen und unter innerer Behandlung 
besserte, hielt ich den Wahrscheinlichkeitsschluß für berechtigt, daß auch das 
rechte Nierenbecken in derselben Weise wie das linke dilatiert war. Bei der 
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Operation zeigte es sich, daß dieser Schluß völlig richtig war. Die Retention 
war es, die die Pyelitis in dem rechten Nierenbecken unterhielt. 

Die Pyelitis ihrerseits unterhielt die Cystitis und die Urethritis. Es ist von 
außerordentlichem Interesse, zu sehen, wie die Symptome von der Blase und 
Urethra, die sich im ganzen gegen die lokale Behandlung refraktär gezeigt hatten, 
plötzlich verschwanden, sobald durch die Operation der Abfluß aus dem Nieren- 
becken wiederhergestellt worden war. Trotz der lokalen Behandlung der Blase 
und Urethra bestand der Drang zum Urinieren ungefähr in derselben Weise fort, 
und der Urin blieb eiterhaltig; durch die Operation an der Niere wurde aber das 
Urinieren beinahe wie mit einem Schlage normal und der Urin fehlerfrei. Ich 
möchte ganz besonders auf diesen interessanten Umstand hinweisen. Nicht nur 
bei Tuberkulose geschieht es, daß der zystitische Symptomenkomplex von einer 
höher hinauf belegenen Infektionsquelle hervorgerufen und unterhalten wird; das 
Gleiche kann, wie ich wenigstens mehr als einmal beobachtet habe, auch bei 
anderen Infektionsarten eintreffen. Es ist daher auch in dieser Hinsicht unrichtig, 
aus der resultatlosen Behandlung eines „Blasenkatarrhs“ den Schluß zu ziehen, 
daß dieser tuberkulöser Natur sein muß, was leider noch immer geschieht. 

Was die Infektion in diesem Fall betrifft, so erachte ich mich für be- 
rechtigt, sie für gonorrhoischer Art anzuschen. In mehr als in einem Falle von 
Urininfektion, wo ich wegen anderer Verhältnisse mit Sicherheit die Infektion 
als gonorrhoischer Art habe betrachten können, ist es äußerst schwer oder un- 
möglich gewesen, mit dem Mikroskop Bakterien im Eiter des Urins anzutreffen. 
Dies gilt besonders dann, wenn die eigentliche Gonorrhöe schon vor längerer Zeit 
abgelaufen ist. 

Weshalb das rechte Nierenbecken infiziert worden ist und nicht das linke, 
ist nicht leicht zu sagen. Möglicherweise hat das rechte Nierenbecken noch 
größere Schwierigkeiten gehabt sich zu entleeren als das linke. Die Infektion 
kann zu dem Nierenbecken auf aufsteigendem Wege oder auch auf hämatogenem 
Wege gekommen sein. Letztere Art der Infektion kann hier ebenso möglich sein 
wie bei einer gonorrhoischen Gelenkaffektion. 

Was schließlich in diesem Zusammenhang besonders interessiert, ist die 
Entstehung der Dilatation in den beiden Nierenbecken. Geht man davon aus, 
daß die Ursache für beide Seiten gemeinsam ist, so ist nicht mehr als eine Er- 
klärung möglich: die Urethritis und die Cystitis mit einer relativen Retention in 
der Blase und die Tenesmen. Hierbei sind auch die Schwangerschaften ganz 
sicher mit wirksam gewesen. Es ist aber auch möglich, daß die Dilatation des 
rechten Nierenbeckens früher als die auf der linken Seite und auf eine mehr 
selbständige Weise entstanden ist. Hier kann dann die Senkung, die bei der 
Niere vorhanden war, ihren Einfluß ausgeübt haben. Später sind dann die Ver- 
hältnisse durch die peripyelitischen und periureteritischen Veränderuugen ver- 
schlimmert worden. | 

Weil Patientin soeben in der rechten Seite operiert worden war, und da 
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sie nie Symptome von der linksseitigen Hydronephrose her gehabt hatte, wurde 
jetzt keine Operation an dieser ausgeführt. Die linksseitige Hydronephrose kann 
sich möglicherweise dadurch verlieren, daß der Drang zum Urinieren aufgehört 
hat. Patientin soll zur Beobachtung zurückkommen. 

Ob der Urin auch fernerhin sich klar halten wird, ist natürlich noch un- 
gewiß, weil eine wirkliche Infektion vorhanden gewesen ist, 


Fall 4. Diagnose: Akute, rechtsseitige, infektiöse (Bakterium coli) 
Pyelonephritis. Durch Stilliegen und innere Behandlung keine Besserung, 
zahlreiche Exazerbationen. 


Bei der Operation wird außerdem entdeckt, daß das Nierenbecken 
dilatiert ist (infizierte Hydronephrose). 


Anna A., 32 Jahre alt, verheiratete Frau, aufgenommen am 18. IX., als gebessert ent- 
lassen an 30. XII. 1907. 2 

Pat. ist ziemlich schwächlich gebaut, mit Ausnahme ihres die Harnwege betreffenden 
Leidens aber gesund. Dieses hat jedoch zur Folge gehabt, daß sie abgeinagert ist und an 
Kräften verloren hat. 

Symptone von den Urinwegen her hat sie zum ersten mal im Alter von 21 Jahren 
gehabt, bevor sie sich verheiratete, und bevor sie eine Schwangerschaft durchgemacht hatte. 
Sie fühlte dabei Brennen in der Blasengegend, besonders wenn sie urinieren wollte. Dies 
hielt mehrere Monate lang an, worauf sie in ein Krankenhaus aufgenommen wurde. Sie 
wurde vorzugsweise mit Stilliegen behandelt, wodurch sie wiederhergestellt worden 
sein soll. 

Kurz darauf verheiratete sie sich, nach zurückgelegtem 21. Jahr, und hat seitdem 
5 Kinder geboren, das letzte im Januar 1907. Während aller Schwangerschaften hat sie 
sehr oft urinieren müssen; sie hat außerdem Stiche vorne unter der Brust und hinten im 
Rücken gefühlt. In den Zwischenzeiten hat sie im allgemeinen nicht öfter als gewöhnlich 
zu urinieren brauchen, mit Ausnahme einiger kürzerer Perioden, wo sie Drang zum urinieren 
verspürte mit darauffolgendem häufigem Urinieren. 

Gleich nach Ende Juni 1907 erkrankte sie heftig und plötzlich mit Schmerzen beim 
Urinieren, Tenesmen und häufiger, mehrmals stündlicher Miktion. Nachts, wenn sie zu 
Bett lag, waren die Beschwerden etwas geringer. Gleichzeitig hiermit entdeckte sie, daß 
der Urin nicht klar war. Sie nahm vom Arzt verschriebene Medizin ein. 

Ungefähr 3 Wochen nach Beginn dieser letzteren Urinbeschwerden bekam sie heftige 
Schmerzen in der rechten Lendengegend, mit Schüttelfrost und Fieber einsetzend.. Nun 
wurde sie am 24. VII. 1907 ins Krankenhaus nach Sundsvall wegen Appendicitis ge- 
schickt und hatte bei der Aufnahme eine Temperatur von 40,80 C. Es stellte sich indessen 
bald heraus, daß Pat. nicht an Appendicitis litt, sondern eine akute rechtsseitige infektiöse 
А hatte. Am 3. Tage nach der Aufnahme war die Temperatur normal und 
blieb auch so während der ganzen Zeit im Krankenhaus. In dem frisch abgezapften Urin 
fanden sich Massen von Bact. coli sowie Eiterkörperchen in geringerer Menge; nur Spuren 
von Albumin. Bei der Entlassung aus dem Krankenhaus am 7. VII. fühlte sich Pat. sub- 
jektiv völlig gesund. Der Urin war für das bloße Auge klar, nicht aber völlig bakterienfrei. 

Nachdem Pat. nach Hause gekommen war und angefangen hatte aufzusein, kehrten 
bald die alten Schmeizen in der Seite nebst Anfüllen von Schüttelfrost und Fieber wieder. 
Kein besonders heftiger Drang zum Urinieren. 

Am 18. IX. kommt sie ins Krankenhaus zurück. Bei der Aufnahme hat der Urin 
ein püreeähnliches Aussehen, er schäumt, hat einen üblen Geruch; ist sauer; enthält große 
Massen von Bact. coli und gibt einen ziemlich starken Albuminriug; der Eitergehalt relativ 
unbedeutend. | 

Unter der Behandlung (Urotropin, Stilliegen, reichliche Flüssigkeitszufuhr usw.) 
bessert sich der Zustand bald wesentlich. Der Urin wird jedoch nicht völlig klar, nicht 
bakterienfrei und nicht frei von Eiterkörperchen; dann und wann bekommt Pat. auch trotz 
des Stilliegens immer noch Anfälle von Schüttelfrost, denen ungefähr 3 Tage anhaltendes 
hohes Fieber mit den gewöhnlichen charakteristischen Schmerzen in der rechten Nieren- 
region folgt. 

Bei diesen Anfällen konnten wir mehr als einmal folgende Beobachtung machen. 
Zu Anfang des Anfalles konnte der Urin für das bloße Auge ganz klar werden. Gegen 
Ende des Anfalles nahm der Drang zum Urinieren zu, und der Urin zeigte sich trübe. 
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Am 25. IX. Cystoskopierung mit doppelseitiger Ureterkatheterisierung. Die Blase, 
die leicht 300 ccm Spiilfiiissigkeit aufnimmt, zeigt geringe cystitische Veränderungen. Aus 
der rechten Niere wird eiter- und bakterienhaltiger Urin, ähnlich dem gesamten Blasenurin 
erhalten. Im Urin der linken Niere sind nicht mit Sicherheit Bakterien nachzuweisen. 


Am 2. XI. Operation. Die rechte Niere wird freigelegt; perinephritische Binde- 
gewebsneubildungen, der Oberfläche der Niere adhärierend, eine Anzahl feiner Blutgefäße 
gehen von ihnen auf die Oberfläche der Niere über. Die Niere etwas vergrößert, geringe 
cyanotisch, etwas schlaffer als normal. Am unteren Teil der Niere einige frische miliäre 
Abszesse, in einer Gruppe liegend; eine Strecke davon eine erbsengroße Abszeßhöhle älteren 
Datums, in Heilung und Resorption begriffen. Die ersterwähnte Abszeßgruppe wird zu 
mikroskopischer Untersuchung herausgenommen. An diesen beiden Stellen, besonders 
bei dem älteren Abszeß, sind feste Adhäsionen mit der Oberfläche der Niere. 

Die Kapsel wird in einer Ausdehnung von ungefähr der halben vorderen wie hinteren 
Nierenoberfläche abgelöst. Auf der entblößten Nierenoberfläche zahlreiche, strahlenförmige, 
kleine, narbige Einziehungen, offenbar auf ausgeheilte miliäre Abszesse zurückgehend. 

Die Niere war etwas hinabgesunken. Mit der Niere wurden auch das Nierenbecken 
und der obere Teil des Ureters freigemacht. Um diese, wie auch um die Niere herum, 
war die Bindegewebsvermehrung ganz augenfällig. Das umgebende Bindegewebe adhäriert 
der Oberfläche des Nierenbeckens und des Ureters. 

Das Nierenbecken dilatiert; es hat die Größe eines kleineren Hühnereis. Der Ureter, 
der in der erwähnten Bindegewebsneubildung festgehalten wird, bildet mit seinen oberen 
Teil einen nach oben konvexen Bogen, sobald die Niere nach unten geschoben wird. Er 
geht vom untersten Teile des dilatierten Nierenbeckens aus. Ein anderes Hindernis für 
den Abflu8 kann nicht entdeckt werden. Steine finden sich nicht. Nachdem der obere 
Teil des Ureters und das Nierenbecken völlig freigemacht worden sind, wird die Niere 
an ihrem normalen Platze fixiert, worauf die Wunde in der Bauchwand vollständig ge- 
schlossen wird. 

Am dritten Tage nach der Operation ein neuer Anfall von Schüttelfrost, Fieber usw., 
ähnlich den vorhergehenden und von derselben Dauer (3 Tage); danach 2 gelindere nach 
einer Pause von je einigen Tagen. 

Danach sah es aus, als sollte Pat. gesund werden. Sie war eine lange Zeit hindurch 
feberfrei; der Urin wurde klar (für das bloße Auge); die übrigen Symptone verschwanden. 

Pat. befand sich indessen bei der Aufnahme ins Krankenhaus im Anfangsstadium 
der Schwangerschaft (Beginn des zweiten Monats). Es sieht aus, als wenn durch das 
Wachstum der Schwangerschaft der alte Zustand wieder eintreten würde. Gegen Ende 
des Krankenhausaufenthalts bekommt Pat. nach Pausen von je einiger Zeit 3 neue Anfälle, 
obwohl von gelinderer Art. Sie will indessen trotzdem nach Hause fahren, um wenn mög- 
lich die Entbindung abzuwarten, ehe weitere Maßnahmen getroffen werden. 

Den 15. Februar 1908. Nach der Heimkehr hat sich Pat. ganz wohl befunden. Sie 
hat keinen weiteren Anfall gehabt; uriniert gegenwärtig nur einmal jede Nacht und am 
Tage, ungefähr wie normal. Ist kräftig und hat guten Appetit; ist den größeren Teil des 
Tages auf. Die Schwangerschaft befindet sich im 7. Monat und verläuft normal. 


Epikrise. Der Verlauf dieses Krankheitsfalles ist in mehreren Hinsichten 
recht schwer zu deuten. Eine Sache scheint mir ziemlich klar, nämlich daß die 
Infektion während des ganzen Verlaufs von Beginn der Krankheit an eine 
Bacterium-coli-Infektion gewesen sein muß. Alle urinzersetzenden Bakterien 
können mit Sicherheit ausgeschlossen werden, denn wären solche vorhanden ge- 
wesen, so hätten, in Anbetracht des Zustandes, in welchem Patientin das letzte 
Mal in das Krankenhaus kam, notwendigerweise bedeutende Zersetzungsprozesse 
im Urin vor sich gehen müssen. Der Urin hatte aber eine stark saure Reaktion, 
trotzdem er mit Bakterien vollgeladen war. 

Dagegen läßt es sich nicht entscheiden, ob die Infektion ursprünglich einen 
absteigenden oder aufsteigenden Verlauf innerhalb der Urinwege gehabt hat, ob 
sie also ursprünglich hämatogen gewesen, so daß der Infektionsstoff mit dem 
Blut in die Niere und das Nierenbecken gebracht und die Infektion von dort 
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aus sich nach der Blase hin verbreitet hat, oder ob erst die Blase infiziert 
worden ist, Hamatogen kann die Infektion sehr wohl gewesen sein, auch wenn 
keine subjektiven Symptome von der Nierenregion her während der ersten Zeit 
auftraten. | 

Mit größerer Wahrscheinlichkeit ist jedoch von Anfang an die Krankheit 
durch eine Cystitis eingeleitet worden, von der aus dann, besonders während 
der Schwangerschaft, die Infektion zum Nierenbecken hinaufgewandert ist. Eine 
wirklich schwere Pyelonephritis hat jedoch Patientin unter allen Umständen 
offenbar erst im Juli 1907 gehabt. 

Ob die Pyelitis zeitlich der Dilatation des Nierenbeckens vorhergegangen ist 
oder umgekehrt, läßt sich auch nicht mit Bestimmtheit entscheiden. Wahrschein- 
lich ist jedoch die Dilatation als die primäre anzusehen. Sie kann sich solchen- 
falls mehr symptomenlos entwickelt haben, bis die Infektion in der Hydronephrose 
auftrat. Letztere ist dann wahrscheinlich kurz vor der Zeit eingetreten, wo die 
heftigen Anfälle von Pyelonephritis das erstemal im Juli 1907 auftraten. Als 
Ursachen der Dilatation haben wir unter solchen Umständen die Senkung der 
Niere mit darauffolgender Hinderung des Abflusses durch den Ureter zu betrachten, 
besonders nachdem die umgebenden Bindegewebsneubildungen hinzugekommen 
sind. Ist die Infektion primär gewesen, so hat die Schwellung der Schleimhaut 
im Nierenbecken dazu beitragen können, den Abfluß zu hemmen. Als besonderer 
Faktor, der den Abfluß aus dem Ureter erschwert hat, sind mit aller Sicherheit 
auch die Schwangerschaften zu betrachten. Sie haben auch ganz sicher dazu 
beigetragen, die Infektion aufwärts zu verbreiten. 

Was endlich das wenig glückliche Resultat der Operation betrifft, so 
möchte ich auch dieses auf Rechnung der vorhandenen Schwangerschaft setzen. 
Da die Voraussetzungen dazu vorhanden waren, hat die Schwangerschaft bewirkt, 
daß die Pyelonephritis aufs neue ausbrach, wobei die Schwangerschaft dieselbe 
Bedeutung gehabt hat wie bei einem Fall von Pyelonephritis gravidarum. Später 
ist es doch der Patientin viel besser gegangen. 

Von großem Interesse ist in diesem Fall auch die ein paarmal gemachte 
Beobachtung, daß der Urin zu Beginn eines pyelonephritischen Anfalles klar sein 
konnte. Dieser Umstand muß wohl so gedeutet werden, daß jedesmal ein Ver- 
schluß entstanden ist, der einen Anfall hervorgerufen hat. 
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Zusammenfassung. 


1. Die Idealoperation fur Hydronephrose kann nur darin bestehen, daß 
sobald als möglich das Hindernis für den Abfluß aus dem Nierenbecken beseitigt 
wird, so daß ein größerer hydronephrotischer Sack sich nicht ausbilden kann 
und die Niere noch in ziemlich unvermindertem Besitz ihres Funktionsvermögens 
bleibt. 

2. Daß die Niere eine normale oder nahezu normale Arbeitsintensität wieder 
annehmen kann, wenn das Hindernis hinreichend früh beseitigt wird, geht teils 
daraus hervor, daß die Niere in den frühzeitigeren Stadien der Hydronephrose 
während der Zwischenzeiten eine normale Funktion haben kann, auch wenn eine 
Reihe verschiedener Anfälle vorhergegangen ist (Fall 2); teils daraus, daß die 
Niere nach einer solchen opera non wirklich eine normale Funktion wiedererlangt 
hat (Fall 1). 

3. Wenn auch die Hydronephrose klein ist, so kann doch der im Nierenbecken 
stagnierende, d. h. der von der Niere abgesonderte Urin während der nächsten 
Zeit nach dem Anfall bedeutend verdünnt sein (Fall 1). 

4. Auch wenn der Urin im Nierenbecken bei einer kleinen Hydronephrose 
mit wenig vorgeschrittenen Veränderungen von einer solchen verdünnten Beschaffen- 
heit sein sollte, so ist doch die Möglichkeit einer normalen Funktion nach der 
Operation nicht ausgeschlossen (Fall 1). | 

5. Die Diagnose dürfte in der Mehrzahl der Fälle von Hydronephrose ziem- 
lich früh gestellt werden können. 

6. Bisweilen kann der Ureterkatheter eine sichere Stütze für die Diagnose 
abgeben (Fall 1 und 3). 

7. Starke Hämaturie kann einem Retentionsanfall auch bei einer Hydro- 
nephrose in frühem Stadium mit unbedeutender Vergrößerung des Nierenbeckens 
folgen (Fall 2). 

8. Wird der Abfluß aus dem Nierenbecken wieder völlig freigemacht, so 
dürfte das nicht allzu hochgradig dilatierte Nierenbecken sich von selbst zusammen- 
ziehen können. 

9. Die Operation der Hydronephrose in frühem Stadium besteht lediglich in 
der Beseitigung des ursprünglichen Hindernisses für den Abfluß. 

10. Durch frühzeitige Operation hat man die größte Möglichkeit, die ursprüng- 
liche Ursache der Hydronephrose zu entdecken und zu studieren. 


1. L'opération idéale de l’hydronephrose ne peut consister que dans l'en- 
lèvement aussi précoce que possible de l'obstacle au cours de l'urine, afin qu'un 
sac de quelque grandeur ne puisse se former et que les fonctions du rein ne 
soient amoindries. 

2. Le fait que le rein puisse recouvrer une intensité de fonction normale 
ou presque normale si l'obstacle est enlevé assez tôt ressort d'une part de ce 
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que le rein dans les périodes ‘premières de l’hydronéphrose peut, dans les inter- 
valles, avoir des fonctions normales (observation no 2), d’autre part de ce que 
le rein, apres une telle operation, a recupere des fonctions normales (premiere 
observation). 

| 3. Meme si l'hydronéphrose est petite, les urines sai dans le bassinet 
c'est-à-dire les urines éliminées par le rein pendant le temps suivant l'accès 
peuvent être très diluées (première observation). 

4. Même si l'urine du bassinet dans le cas d'une petite hydronéphrose avec 
altérations peu marquées devait être ainsi diluée, la possibilité d'un fonctionne- 
ment normal après l'opération n'est pas exclue (première observation). 

5. Le diagnostic pourra dans la plupart des cas de hydronéphrose étre 
pose assez tot. | 

6. Parfois le cathétérisme des uretères petit assurer le diagnostic (obser- 
vation no 1 et no 3). 

7. De fortes hématuries peuvent suivre un cas de rétention. même dans les 
cas de hydronéphrose dans la première période avec augmentation minime du 
bassinet (observation no 2). | 
. ‘ 8. Si les urines peuvent de nouveau s «ай librement du бан le 
bassinet qui n'est pas trop distendu se contractera de soi-même. 

9. L'opération de l'hydronéphrose dans la période première consiste unique- 
ment dans l'enlèvement de l'obstacle primitif au cours de l'urine. 

10. Par une opération précoce on a les plus grandes chances de découvrir 
et d'étudier la cause première de l'hydronéphrose. (Asch-StraBburg i. E.) 


1. Идеальное оперативное леченіе гидронефрова можетъ состоять 
лишь въ томъ, что по возможности скорЪе устраняютъ прецятетвіе къ 
оттоку мочи изъ почечной лоханки, такъ что болће или membe значи- 
тельный гидронефротическій мЬшокъ не успЬваетъ образоватья, а почка 
обладаетъ еще почти своей полной функціональной способностью. 

2. Что почка опять можетъ начать функціонировать совершенно 
нормально или почти нормально, если препятстыя достаточно заблаго- 
временно удаляются, отчасти вытекаетъ изъ того, что почка въ ран- 
нихъ стадіяхъ гидронефрова во время межуточныхъ паузъ пмфетъ нор- 
мальную функцію, даже если предшествовалъ цфлый рядъ различныхъ 
припадковъ (случай 2-ой); отчасти изъ того, что почка посл такой 
операціи дЪйетвительно пріобрћла свою нормальную функцію (случай 1-ый). 

3. Если даже гидронефровъ незначителенъ, то застаивающаяся въ 
почечной лоханк%, т. е. выдВленная почкой моча можетъ быть въ пер- 
вое время посл припадка значительно разведенной (случай 1-ый). 

4. Если даже моча въ почечной лоханкћ при невначительномъ 
гидронефрозЪ съ незначительными еще измф$ненями имфетъ подобное 
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разведенное свойство, то возможность нормальной функціи послЬ en 
все-таки не исключена (случай 1-ый). 

5. Дагновъ въ большинствВ случаевъ гидронефроза можетъ быть 
поставленъ довольно рано. 

6. Порою мочеточниковый катетеръ можетъ дать вЪрное подспорье 
діагнозу (случаи 1-ый и 3-1й). 

7. Сильная гематурія можетъ слВдовать за припадкомъ задержанія 
мочи и при гидронефрозЪ въ ранней стадш, съ незначительнымъ увели- 
увеличеніемъ почечной лоханки (случай 2-ой). | | 

8. Если оттокъ изъ почечной лоханки опять совершенно возста- 
новляется, то не слишкомъ расширенная почечная лоханка, по всей 
вфроятности, можеть сама по себЪ сократиться. 

9. Операщя гидронефроза въ ранней отадји состоитъ въ устра- 
неніи первоначальной задержки оттока. 

10. Раннія операціи даютъ лучшую возможность открыть и изучить 
первоначальную причину гидронефроза.. _ (Lubowski-Berlin.) 


1. The ideal operation of hydronephrosis can only consist of removing as 
early as possible the obstacle to the outflow from the pelvis of the kidney in 
order to avoid the development of a larger hydronephrotic sack and to keep the 
function of the kidney as far as possible. ` 

2. The ability of the kidney to resume its normal or nearly oraa func- 
tion after sufficiently early removal of the obstacle, is proved on one side by 
the fact that the kidney can have a normal function during the intervals in the 
earlier stages of hydronephrosis, even if a series of different attacks preceded 
(case 2); on the other side by the fact that after such operation the kidney 
really regains a normal function (case 1). 

3. Even in cases of small hydronephrosis the urine stagnant in the pelvis 
і е. the urine excreted by the kidney can be much diluted during the time im- 
mediately following the attack (case 1). 

4, Although the urine in the pelvis, in cases of small hydronephrosis with 
only little progressed changes, would be dilated, as described, the possibility of 
normal function after operation exists (case 1). 

9. The diagnosis can be made quite early in most cases of hydronephrosis. 

6. Sometimes the ureter catheter can confirm positively the diagnosis 
(cases 1 and 8). 

7. Profuse hematuria can follow an attack of retention even in early stage 
of hydronephrosis with insignificant dilatation of the pelvis of the kidney (case 2). 

8. After liberating the outflow from the pelvis the latter may be able to 


contract itself if not dilated too extensively. 
8* 
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9. The operation of hydronephrosis in an early stage consists solely of 
the removal of the obstacle to the outflow. 

10. By an early operation it is best possible to find and study the primary 
cause of hydronephrosis. (W. Lehmann-Stettin.) 


1. L'operazione ideale dell'idronefrosi dovrebbe consistere nell'eliminazione 
per quanto mai precoce dell'impedimento dello scolo dell'orina dalla pelvi renale, 
cosicchè non si possa formare un sacco idronefrotico più grande ed il rene possa 
conservare inalterata per quanto possibile la sua funzionalità. 

2. Che il rene possa riprendere la sua funzionalità come prima o quasi, 
qualora l’impedimento viene allontanato abbastanza presto, risulta dal fatto, che 
il rene nei primi stadi dell'idronefrosi può presentare negli intervalli una funzio- 
nalità normale, anche se si ebbe a constatare prima una serie di attacchi (caso 2); 
ciò risulta pure dal fatto che il rene ha riacquistato realmente dopo l'operazione 
la sua funzionalità normale (caso 1). 

3. Anche se l'idronefrosi non è molto sviluppata, pure l'orina che ristagna 
nella pelvi renale, cioè l'orina eliminata dal rene durante il periodo dopo l'attacco 
può essere considerevolmente diluita (caso 1). 

4. Anche se l'orina nella pelvi in un caso di moderata idronefrosi con 
alterazioni poco avanzate fosse molto diluita, pure esiste la possibilità di una 
funzionalità normale dopo l'operazione. 

5. Nella maggioranza dei casi di idronefrosi la diagnosi dovrebbe esser 
fatta abbastanza precocemente. 

6. Talora il cateterismo degli ureteri può fornire un valido aiuto per la 
diagnosi (caso 1 e 8). 

7. Ad un attacco di ritenzione può seguire un'ematuria intensa anche nei 
casi di idronefrosi incipiente con insignificante dilatazione della pelvi renale 
(caso 2). 

8. Qualora si ottenga nuovamente lo scolo dalla pelvi, questa potrà nuova- 
mente restringersi completamente, se non sarà stata troppo dilatata. 

9. L'operazione dell'idronefrosi nei primi stadi consiste semplicemente nel- 
l'eliminazione del primo impedimento dello scolo dell'orina. 

10. Con un'operazione precoce si ha maggiore probabilità di scoprire e di 
studiare la causa prima dell’idronefrosi. (Ravasini-Triest.) 


Bericht aus der deutschen Schweiz. 
Von Doz. Dr. R. Hottinger, Zürich. 





Der folgende Bericht enthält alles, was an urologischen Arbeiten in den Jahren 1906 
und 1907 im Korrespondenzblatt für Schweizer-Ärzte niedergelegt worden ist: Original- 
arbeiten, Vorträge, Diskussionen und Demonstrationen, und zwar aus den Sitzungs- 
protokollen der ärztlichen Gesellschaften von Bern, Basel, St. Gallen, Zürich, des Zentral- 
vereins und des schweizerischen Ärztetages. Da es sich vielfach schon um Referate, meistens 
sogar um Autoreferate handelt, sind sie in der Regel wörtlich wiedergegeben; denn es geht doch 
wohl nicht an, aus einem Referat noch einmal ein Referatextrakt zu machen. Für die Leser 
dieses Blattes dürfte die immer wiederkehrende Angabe der verschiedenen Gesellschaften 
und ihrer Sitzungsdata nicht von Interesse sein; ich beschränke mich daher auf die Angabe 
des Jahrganges der genannten Zeitschrift und der Seitenzahl. Das Material ist geordnet 
nach den verschiedenen Regionen und besonderen Themata: Nieren, Nierenbecken, Ureter; 
Nierenfunktionsprüfung; Blase; Harnbakteriologie; anormale Harnbefunde; Genitalorgane: 
Prostata, Mumpsorchitis, Phimose, scrotale Hypospadie. 


1. Nieren, Nierenbecken, Ureter. 


In seinem Vortrage (1907, S. 18) „über subkutane Verletzung von Bauch- 
organen durch stumpfe Gewalt“ erwähnt C. Brunner-Münsterlingen auch seine 
gen, die er bei Nierenruptur gemacht hat: „Ich habe bei einem Fall von schwerer 
Zerquetschung der Niere mit höchst abundanter lebensgefährlicher Blutung nicht die Nephrek- 
tomie, sondern die Nephrotomie ausgeführt. Ich habe die Niere gespalten, den Schnitt aus- 
tamponiert, das ganze Wundbett außerhalb mit Vioformgaze tamponiert und so das verletzte 
Organ komprimiert. Die Blutung stand, und der Patient genas.“ 

Als „Beitrag zur Nieren- und Ureterchirurgie“ referiert Doz. Dr. Lüning- 
Zürich über folgenden Fall (1906, S. 220): „Dr. L. stellt eine Patientin vor, bei welcher 
durch ihn und Dr. E. Schwarzenbach mittelst sechs aufeinander folgender Operationen die 
а einer schweren Zangenentbindung, bestehend in Blasen-Scheidenfistel, gangränösem 
Verlust des ganzen Dammes bis ins Rektum, Zerreißung und Obliteration des rechten 
Ureters und sekundärer eitriger Pyelonephritis beider Nieren behoben worden sind. Die 
Patientin ist vollständig wieder hergestellt und erfreut sich ®/, Jahre nach ihrer Entlassung 
des besten Wohlbefindens. (Ausführliche Publikation in den Brunsschen Beiträgen zur 
Chirurgie.) | 

Frau A. B., 30jährig, Erstgebärende, vorher ganz gesund, mit normalen Becken- 
maßen, wurde am 3. Juni 1903 auf sehr forcierte Weise mit der Zange entbunden. Ver- 
mutlich bestand Stirnlage und wurde der Forzeps vor völliger Erweiterung des Mutter- 
mundes über Stirn und Hinterhaupt des (mit dem Leben davongekommenen) Kindes angelegt, 
das jetzt noch tiefe Zangeneindriicke aufweist. Die Mutter erlitt einen enormen Dammri 
dritten Grades und, wie die Folge zeigte, eine komplette Zerreißung des rechten Harn- 
leiters. Im Anschluß daran entwickelte sich ausgedehnte parametrane Urininfiltration, 
Gangrän des Dammes und Scheideneinganges, sowie ausgedehnter Partien der Scheide und 
Blase mit sekundirer Blasenscheidenfistel. Die Verletzung des Harnleiters wurde schon 
6 Tage p. p. durch Herrn Prof. Wyder, der die Patientin konsultativ sah, aus dem unfrei- 
willigen Harnträufeln aus der Vagina bei damals noch gleichzeitiger Retentio urinae und 
Persistenz desselben trotz Dauerkatheters erschlossen. Nachdem Patientin eine schwere 
Sepsis durchgemacht und die nekrotischen Partien sich exfoliiert hatten, auch bereits schon 
Nierenkoliken aufgetreten waren, gelangte Patientin im Februar 1904 in die Behandlung 
von Dr. Schwarzenbach; sie war mittlerweile durch verschiedene ärztliche und nichtärztliche 
Hände gegangen und befand sich in desolatestem Zustande mit Incontinentia urinae et alvi 
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und schwerer eitrig-ulzeröser Cystitis. Ein Versuch von Dr. Sch., nach Besserung der 
letzteren zunächst die Blasenscheidenfistel operativ zu schließen (20. Februar 1904), gelang 
nur teilweise, und es entwickelten sich nun sehr alarmierende Symptome von seiten der 
rechten Niere, welche am 11. April 1904 die Nephrotomie durch Dr. L. nötig machten. 
Das durch Sektionsschnitt eröffnete Nierenbecken war erweitert, enthielt Eiter und Phosphat- 
steine und wurde dauernd drainiert (Nephrotomie), da der Harnleiter sich als völlig ver- 
schlossen erwies. In gleicher Weise mußte 2 Monate später auch linkerseits die Nephro- 
tomie (9. Juli 1904) ausgeführt werden; das Nierenbecken enthielt stinkenden Eiter, die 
Niere war geschrumpft, der Ureter durchgängig. Auch hier wurde zunächst eine Nephro- 
stomie angelegt, und, da an eine Exstirpation weder der einen noch der anderen Niere zu 
denken war, eine konservative Behandlung eingeschlagen. Diese bestand in regelmäßigen 
Spülungen der Blase, der Nierenbecken und Ureteren von den Nierenfisteln aus, letzteres 
mit 1/,—!/, °/, Salpetersäure (auf Anraten von Dr. Hottinger), innerlich Helmithol und 
Birkenblätterthee. Während dieser mehrere Monate umfassenden Behandlung blieb die 
Blase ganz trocken, da aller Urin durch die Fisteln abgeleitet wurde. Nach Heilung der 
Cystitis und bedeutender Besserung der Pyelitis und genügender Erholung der Patientin 
konnte im Oktober die linksseitige Nierenfistel der spontanen Schließung überlassen werden. 
Rechts war der Ureter undurchgängig geblieben, und so wurde derselbe am 3. November 1904 
durch Laparotomie aufgesucht und neu in die Blase eingepflanzt (Uretero-cysto-neostomie); 
er endigte obliteriert, offenbar quer zerrissen, 10cm von der Blase entfernt in einer schwieligen 
Narbenmasse des Beckenbodens. Die Einpflanzung war wegen dieses großen Defektes und der 
Unverschieblichkeit der sehr geschrumpften Blase äußerst erschwert, gelang aber schließlich 
nach dem (etwas modifizierten) Verfahren von Depage-Franz (Einziehung des Ureterendes 
in die -Blasenwunde mittels Fadenzügels, Bildung eines Schrägkanals). Die Heilung wurde 
durch Entstehung eines auf die Operation zu beziehenden Beckenexsudates gestört, aber 
schließlich doch vollkommen erzielt und wurde durch Sondierung von der Niere aus und 
durch Kystoskopie (Dr. Hottinger) festgestellt. Nunmehr konnte auch die rechte Nieren- 
fistel zugeheilt und durch Dr. Schwarzenbach die Operation der Blasenscheidenfistel 
(8. Februar 1905) und später die Wiederherstellung des Dammes und Afters (Perineoplastik) 
(14. März 1905) vorgenommen werden, die beide vollkommen gelangen. Am 18. April 1905 
konnte Patientin als vollständig ad integrum restituiert entlassen werden. Sie hat sich 
seither sehr gut erholt, ist ohne Beschwerden, alle Fisteln sind geschlossen geblieben; sie 
hat seither 12!/, kg zugenommen und erfreut sich besten Wohlseins. Die Pyelitis dürfte 
noch nicht völlig ausgeheilt sein, es besteht noch leichte Alkaleszenz des Urins mit Eiweiß- 
gehalt von 1/,°/% und starker Bakterienflora (nach mehrmonatlicher Nichtbehandlung, nimmt 
deshalb jetzt wieder Urotropin). 

Für die beiden letzten Operationen war von Dr. L. die Medullaranästhesie an- 
gewandt worden, da Patientin eine große Aversion gegen Äther gefaßt und nach der letzten 
lang dauernden Äthernarkose lange an Herzschwäche laboriert hatte. Angewendet wurde 
das Verfahren von Stolz (resp. Kozlowski): Injektion von 0,06 g Tropacocain in 5 cem 
Cerebrospinalflüssigkeit gelöst. Die Anästhesie war eine komplette bei beiden Operationen 
und frei von unangenehmen Begleiterscheinungen oder Nachwehen. 

Im Anschluß an die Krankenvorstellung bespricht Dr. L. ferner noch das operative 
Vorgehen bei der Ureterimplantation, das in neuerer Zeit namentlich durch die Gynäkologen 
ausgebildet worden ist, da die Frequenz beabsichtigter Resektionen und versehentlicher 
Läsionen der Harnleiter bei (vaginalen und abdonimalen) Hysterektomien, Exstirpation intrali- 
gamentärer Tumoren etc. immer zunimmt. Es ließen sich jetzt schon weit über 100 Fälle 
von Uretero-Cysto-Neostomien aus der Literatur beibringen, während die Ureterläsionen durch 
schwere Entbindungen, unter welchen die Zangenentbindungen prävalieren, seltener zu 
werden scheinen. 

Dr. L. bespricht sodann die Hilfsmittel, welche bei allzugroßem Defekt zur Ver- 
fügung stehen (Entgegennähen der Blase; Implantation in die Haut, den Darm etc). 
Interessant ist der Kystoskopische Befund des eingepflanzten Ureters. Es fehlt bei 
ihın das sonst von Stöckl und Franz ganz regelmäßig gefundene Ödem des eingepflanzten 
Stumpfes; vielleicht infolge der Art der Naht oder des Ausbleibens stauender Momente, 
wegen der zur Zeit der Ausführung noch beibehaltenen Nierendrainage. In der Diskussion 
bemerkt Dr. Schwarzenbach: Was die Ätiologie des mitgeteilten Falles betrifft, so geht 
aus den Verletzungen des Kindes hervor, daß die Zange über Stirn und Hinterhaupt, also 
unrichtig angelegt worden war. Damit sind zum Teil auch die schweren Quetschungen 
der mütterlichen Weichteile erklärt. Bei einer möglichst genauen Durchsicht der Literatur 
fand ich 43 Fälle von Ureterscheidenfistel, welche bei einer Geburt entstanden waren; 
darunter waren von 31 Fällen, die genauere Angaben enthielten, 18 durch schwere Zangen- 
geburten verursacht. 
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Daß der Ureter von der Scheide aus getastet werden kann, hat Sänger schon 
1886 des Genaueren ausgeführt. In unserem Falle handelt es sich, wie man bei der Ureter- 
implantation erkennen konnte, um eine sogenannte obere Ureterscheidenfistel, d. h. eine 
solche, bei welcher der Ureter in dem neben der Cervix liegenden Teil durchtrennt worden 
war. Die „unteren“ der Blase näher liegenden Ureterscheidenfisteln können spontan ent- 
stehen, sind aber sehr selten, weil bei den Eröffnungswehen die Blase samt Ureteren in 
die Höhe gezogen wird. Auch bei engem Becken entstehen sie nur ausnahmsweise, weil 
die Ureteren infolge ihrer seitlichen Lage außerhalb vom Bereiche des stärksten Druckes 
liegen. Wie gewöhnlich wird wohl in unserem Falle die Ureterscheidenfistel dadurch ent- 
standen sein, daß die Zange bei unvollständig verstrichenem Muttermund angelegt und 
dabei der Muttermundsaum samt Ureter mitgefaßt worden war, wobei es zu einer völligen 
AbreiBung des unteren Ureterendes kam. | vs 

Dic Blasenscheidenfistel war deshalb schwer zu heilen, weil sie von ausgedehnten 
Narben umgeben und am absteigenden Schambeinaste angewachsen war; ihre Größe ent- 
sprach einem mittleren Blasenkatheter. Auch nach ausgibiger Unterminierung waren ihre 
Ränder so wenig verschieblich, daß sie nicht mehr breit .angefrischt werden konnten. Am 
5. Tage begann wieder etwas Urin durchzutreten. Für die zweite Operation hatte ich den 
Plan gefaßt, Scheidenwand und Blase in größerer Ausdehnung voneinander zu trennen, 
hierauf die Blase vom Knochen abzulösen und dann Blase und Scheide je für sich zu ver- 
nähen. Nach Abtrennung der Scheide fand ich.aber die Blase selber so breit und fest mit 
dem Schambein verwachsen, daß eine Mobilisierung derselben ohne weitere gıößere Ver- 
letzungen nicht möglich gewesen wäre. Der ursprüngliche Operationsplan wurde daher 
fallen gelassen und ein Scheidenlappen gebildet, der dann p. prim, anheilte. 

Die Operation des Dammrisses vierten Grades führte ebenfalls zu glatter Heilung 
und guter Funktion des neugebildeten Afters. Eine feine Mastdarmscheidenfistel, die nach 
8 Tagen entstanden war, heilte durch Atzung. 


Doz. Dr. Oswald macht darauf aufmerksam. daB es auffallend ist, daB eine Niere, 
welche wochen- und monatelang der Sekretionsfähigkeit beraubt gewesen sei, nach der 
Hebung des Hindernisses wieder vollständig sekretionstüchtig werde. Er fragt den Vor- 
tragenden an, ob in betreff dieses Punktes ähnliche Fälle in der chirurgischen Literatur 
vorbanden seien und ob unter den gegebenen Umständen nicht Hydronephrose mit Atrophie 
des Nierengewebes zu erwarten gewesen wäre. . | 


‘ Dr. Lüning bemerkt, daß totale Obliteration des Ureters selten vorkomme. Es sei 
kein Parallelfall bekannt. 

Dr. M. O. Wyb bemerkt hierzu, daß er in seiner Arbeit über Nierenchirurgie darauf 
hingewiesen hat, daf es zur Entstehung einer Hydronephrose einer, meist vorausgegangenen, 
Schädigung der Nierenbeckenmuskulatur bedarf, sei es nun durch Infektion, sei es durch 
intermittierenden Ureterverschluß und gleichzeitige mangelnde Blutzufuhr (Stieltorsion bei 
Wanderniere); daß aber bei einmaligem akutem Ureterverschluß, auch wenn dieser andauert, 
eine Hydronephrose nicht, und eine Atrophie des Nierengewebes jedenfalls zuweilen erst 
nach sehr langer Zeit entsteht. Die normale Nierenbeckenmuskulatur hält dabei durch 
Gegendruck die Nierensekretion zurück. — Er erwähnt dort einen Fall, wo durch temporäre 
Kompression des Ureters vonseiten einer Hüftgelenksbeckentuberkulose ein intermittierender 
Ureterverschluß bestand und trotz zuweilen mehrtägiger. Dauer keine Erweiterung des 
Nierenbeckens bestand. Da der Zustand des Patienten unerträglich wurde, versuchte Herr 
Prof. Krönlein, den Ureter von der Nephrotomiewunde aus zu sondieren, was nur teil- 
weise gelang und weshalb dann nachher die Nierenexstirpation mit bestem Erfolg an- 
geschlossen wurde. Das Nierenbecken war weder durch Infektion noch durch Ernährungs- 
störung geschädigt und eine Hypertrophie der Nierenbeckenmuskulatur zwar entstanden, 
nicht aber eine Hydronephrose. 

Bezüglich der nach der Behebung des Hindernisses sich einstellenden Superfunktion 
der Niere bemerkt Prof. Cloötta, daß auch im Tierexperiment in ähnlichen Fällen Polyurie 
eintrete. Man könne sie als die Folge einer Läsion der Markkegel auffassen, welche die 
Rückresorption des Harnwassers verhindere. 


Die Pyelonephritis der Schwangeren ist mehrmals zur Sprache gekommen, 
und zwar durch Dr. Ruppanner-Basel: derselbe bespricht (1906, S. 125) naca einer kurzen 
geschichtlichen Einleitung die Pathogenese, Symptomatologie und Therapie der Pyelone- 
phritis in der Schwangerschaft auf Grund von 10 im Frauenspital Basel-Stadt beobachteten 
Fällen. Für das Zustandekommen der Pyelonephritis sind zwei Dinge nötig, ein entzündungs- 
erregender Reiz und Umstände, welche den Effekt dieses Reizes begünstigen. Bei der 
Schwangerschaftspyelonephritis sind es ausschließlich Spaltpilze, hauptsächlich das Bacterium 
coli, welche die Entzündung bewirken. Die Infektion der Niere und des Nierenbeckens 
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entsteht auf h&matogenem oder urogenem Wege. Bei der Pyelonephritis gravidarum ist 
der letztere Weg häufiger. Als begünstigendes Moment kommt die Harnstauung in Betracht. 
In der Schwangerschaft ist es der Druck auf den Ureter durch den graviden Uterus, der 
eine solche bewirkt. Das Krankheitsbild ist ein wechselndes, entspricht dem Bilde der 
sogenannten Urosepsis. Mit der Geburt tritt meist, doch nicht immer, Besserung ein. 

Die Therapie kann eine interne, geburtshilfliche oder chirurgische sein. Meist kommt 
‘man mit innern Mitteln zum Ziel. Die künstliche Frühgeburt ist selten indiziert. Chirur- 
gische Behandlung kann meistens umgangen werden. (Der Vortrag erschien in der Münchner 
med. Wochenschrift Nr. 6, 1906.) 

Zu etwas anderen Anschauungen über Ätiologie und Therapie führt der Vortrag von 
Dr. Guggisberg-Bern (1906, S. 205) und die daran sich schließende Diskussion (1906, 
S. 185). Dr. G. hebt hervor, daß die Kenntnis der Pyelitis gravidarum, der akut- 
infektiôsen Erkrankung des Nierenbeckens und des Harnleiters — nicht des Nieren- 
parenchyms — neueren Datums sei und berichtet dann über 9 in einem Jahre im kantonalen 
Frauenspital Bern beobachtete Fälle. Die Erkrankung tritt gewöhnlich in der zweiten 
Hälfte der Schwangerschaft auf, mit schweren allgemeinen und lokalen Erscheinungen. 
Ein Ablauf ist in wenigen Tagen möglich, kann aber auch lange dauern und selbst zum 
Exitus führen. Von zwei Fällen mit Coli-Infektion war der eine schwer, der andere leicht. 
G. bespricht sodann die durch die Gravidität geschaffenen Möglichkeiten der Stauung im 
Ureter; auch für den Darm kommen sie in Betracht, und damit sind die Verhältnisse für 
hämatogene Infektion in der Gravidität besonders günstig. G. hat von Anfang an Bact. 
coli nachgewiesen. Von den 9 Fällen ist keiner gestorben. Inbezug auf die Symptome 
geben die Schmerzen manchmal Anlaß zur Verwechslung mit Appendicitis; sie sind oft 
intermittierend; der Urindrang vermehrt, im Urin wenig Albumen, stets aber Nukleoalbumin, 
in schwereren Fällen auch Zylinder. Oft stehen die Allgemeinerscheinungen im Vorder- 
grund; das Fieber zeigt starke Remissionen. Der Geburtsverlauf war in den 9 Fällen 
5 mal normal; 3 mal wurde (1 mal aus anderen Gründen) die künstliche Frühgeburt ein- 
geleitet, 1 mal erfolgte sie von selbst. Kein Kind starb. — Die Prognose wird ernst, wenn 
nicht im Wochenbett Besserung — Heilung eintritt. Das Puerperium wird nicht besonders 
beeinflußt. Fehldiagnosen sind durch genaue Urinuntersuchung zu vermeiden. Die Kysto- 
skopie ergibt oft normale Verhältnisse. Für die Therapie kommen in betracht: Lagerung, 
Durchschwemmen, Desinfizientien; wenn diese ohne Erfolg künstliche Frühgeburt, worauf 
meist rasches Nachlassen der Symptome eintritt, in letzter Linie chirurgische Eingriffe. 


In der Diskussion berichtet Dr. Dick über zwei Fälle von Pyelitis gravidar., wovon 
der eine wahrscheinlich aszendierend durch Katheterismus; Prof. Walthard über 9 Fälle; 
er betont die Wichtigkeit, nur katheterisierten Urin zu untersuchen zur Vermeidung von 
Täuschungen; manchmal finden sich viele Bakterien und wenig Leukozyten; ein genau ver- 
folgter Fall zeigte vorher keine Bakterien im Urin, war also frisch. 


Prof. Müller fordert Trennung der frisch entstandenen Fälle von den Ver- 
schlimmerungen schon bestehender; in letzteren finden sich öfter Strepto- und Staphylokokken 
in ersteren mehr Bact. coli. Er empfiehlt, nicht zu lange mit der künstlichen Frühgeburt 
zu warten, wenn die innere Behandlung nicht zum Ziele führt; der Uterus habe sowieso 
bei fieberhaften Erkrankungen die Tendenz zur Frühgeburt. 

Dr. Wildbolz macht darauf aufmerksam, daß die Pyelitis gravid. nicht nur in der 
französischen Literatur, sondern auch in der deutschen schon lange bekannt sei (Arbeit von 
Kruse, Würzburg, 1889). Er glaubt, daß viele Infektionen auf hämatogenem Wege zu- 
stande kommen, begünstigt durch die Graviditätsstauung, so hat er wiederholt cystoskopisch 
entzündungsfreie Blase bei Pyelit. gravid. konstatieren können. 

Dr. La Nica referiert über zwei Fälle; einer endete letal mit multipeln Nieren- 
abszessen, der andere mit Heilung, aber Absterben des Kindes, das 4 Wochen nach dem 
Temperaturabfall ausgestoßen wurde. 

Über die toxische Wirkung des Chrysarobins auf die Nieren und seine Aus- 
scheidung hat Dr. M. Winkler-Luzern Versuche angestellt (1907, S. 561). Über die Frage 
der Nierenreizung durch Chrysarobin herrscht noch keine Klarheit, und die Angaben in der 
Literatur sind im ganzen wenig brauchbar. Durch innerliche Darreichung konnte Autor 
keine Nierenreizung hervorrufen, beim Kaninchen vorübergehend etwas Albumen im Urin 
finden. Auch bei subkutaner Einverleibung trat keine stärkere Reaktion auf; die Indurationen 
zeigten mikroskopisch Leukozytenansammlung und Chrysarobinkörner, in älteren Fällen 
mit bindegewebiger Kapsel; in frischern Einschluß des Chrysarobins in große Zellen, daneben 
polymorphkernige meist eosinophile Zellen. — Die Wirkung durch Einreiben erwies sich 
als negativ. — Die Gefahr einer Nierenreizung kommt also praktisch kaum in betracht. 


Inbezug auf die Nierenpathologie wurden folgende Demonstrationen gehalten: 
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Hypernephrome: 

Prof. Kaufmann-Basel (1906, S. 326): Hypernephroma malignum renis sin. von 
einem 24jährigen Mädchen: Großer im Innern zerfallener, ins Colon transversum perforierter, 
durchbluteter, verjauchter und verfetteter Tumor. Zahlreiche Metastasen im Skelett (Humerus, 
Sternum, Rippen, Wirbelsäule, Becken, Oberschenkel) mit Spontanfrakturen. Beginn der 
Erkrankung Januar mit hexenschußartigen Schmerzen im Kreuz und Schmerzen im rechten 
Arm. Bald darauf Tumor im Bauch in der linken Nierengegend. Später Eiter im Urin 
und Hämaturie, Kachexie (Demonstration im Oktober). 

id. (1906, S. 567). Malignes Hypernephrom der linken Niere (wurde vor 4 Tagen 
operativ entfernt). Bei einem 44jährigen Arzt. Metastasen in den Lungen. Erst 10 Tage 
vor dem Eintritt in die Klinik stärkeres Stechen in der linken Nierengegend, wobei der 
Patient die Geschwulst entdeckte. Vor 5 Jahren litt der Patient an Nierensteinkolik links 
(es gingen einige Steine ab) und seither öfter Stechen in der linken Nierengegend. Tod 
durch Herzschwäche bei Cor adiposum mit dilatiertem rechten Ventrikel. Von Dr. Wildbolz- 
Bern (1907, S. 149) wird ein Hypernephrom einer Niere demonstriert, das sich klinisch 
einzig durch sehr starke, direkt das Leben bedrohende Hämaturie bemerkbar gemacht hatte. 

Dr. G. Schaffner-Basel (1907, S. 415): Hypernephrom der rechten Niere mit 
Lungenmetastasen. 4öjähriger Mann, erkrankte ein Jahr vor seinem Tode ohne irgend- 
welche lokale Symptome und fing an abzumagern. Nach einigen Monaten stellte sich Husten 
und Haemoptoe ein, und es wurde, trotzdem keine Tuberkelbazillen nachweisbar waren, eine 
tuberkulöse Lungenerkrankung angenommen. Patient wurde nach Davos geschickt, wo er 
zwei Monate blieb. Die Abmagerung und Schwäche nahm immer mehr zu, es stellte sich 
noch mehrmals Haemoptoe ein, und unter zunehmender Herzinsuffizienz starb er. Von seiten 
der Nieren zeigte sich nie etwas krankhaftes. 

Die Sektion ergab folgendes: In den Lungen fanden sich, fast ausschließlich in den 
Unterlappen, rundliche, erbsen- bis halbhühnereigroße, scharf umschriebene Geschwulstknoten. 
Der Durchschnitt derselben war teilweise homogen gelb, teils gelb und dunkelrot marmoriert. 
In den größeren Knoten fanden sich bis bohnengroße Cysten mit gallertigem Inhalt. Am 
unteren Pol der rechten Niere war ein kindskopfgroßer, harter Tumor. Der Durchschnitt 
desselben ist homogen gelbweiß, scharf vom Nierengewebe abgegrenzt. Nierenbecken stark 
erweitert. In der Nierenvene steckt ein bis in die Vena cava reichender, das Lumen nicht 
ganz ausfüllender Geschwulst-thrombus. Die mikroskopische Untersuchung des Nieren- 
tumors zeigte nirgends das Bild eines Hypernephroms. In den zentralen Partien war aus- 
gedehnte Nekrose vorhanden neben Inseln von kernarmem, sklerotischem Bindegewebe. In 
den peripheren Partien war das Bild meist das eines Spindelzellensarkoms mit mehr oder 
weniger Interzellularsubstanz; an einzelnen Stellen sah der Tumor aus wie ein Angiosarkom; 
an anderen fanden sich adenom-ähnliche Bilder. Ganz anders sah es in den Lungen- 
metastasen aus. In den kleineren jüngeren Knoten findet sich das typische Gewebe einer 
Struma suprarenalis aberrata, in den größeren, besonders in den rot marmorierten, neben 
dem nebennierenähnlichen Gewebe angiosarkomähnliche Stellen mit sehr stark ausgedehnten, 
kavernösen, nur mit einer Endothelwand umgebenen Bluträumen. 

Drei Fälle von malignen Nierentumoren bei Kindern zeigte Prof. Kauf- 
mann-Basel (1906, S. 569). 2°®/ jähriger Knabe (operiert im Kinderspital). ‘Tumor vor 
3 Wochen bemerkt, reichte von rechts bis 3 Finger breit nach links vom Nabel herüber. 
Gewicht der rechten Niere mit Tumor 1340 g. — Doppelt so große Geschwulst einer Niere, 
vor 1'/, Jahren im Kinderspital operiert; das Kind ist heute noch gesund. — 3jähriges 
Mädchen, krank seit 3 Monaten; in situ kindskopfgroße Geschwulst der linken Niere (operiert 
von Dr. Veillon in Riehen). Histologisch gehören alle 3 Fälle in eine Gruppe der so- 
genannten embryonalen Drüsengeschwülste (Birch-Hirschfeld) oder Adenosarkome. 
Klinisch war allen dreien gemein das rasche Wachstum und das Fehlen der Hämaturie. 
Diese Geschwulstform ist die eigentlich typische maligne Geschwulst der kindlichen Niere. 
Auf den späteren Altersstufen spielt besonders das Hypernephrom die dominierende Rolle. 

Derselbe zeigt ferner hochgradigeSchrumpfnieren (1906,8.568) von einer 42 jährigen 
Hausfrau. Gewicht der beiden grobhöckerigen blaßgrauen Nieren zusammen nur 60 g (!), Herz 
375 g. Im Urin Eiweiß, keine Zylinder. Punktförmige Blutungen in Pons und großen 
Ganglien; — und solche (215 g) mit Herzhypertrophie, besonders links (335 g), und mäch- 
tiger Blutung in den linken Seitenventrikel bei 2Y9jähriger Tänzerin, welche tags vorher 
noch, wie gewohnt, ihren Beruf (im Zirkus) versah. Am Abend nach der Vorstellung 
Schlaganfall, Hemiplegie. Enorme Sklerose und Dilatation der basalen Hirnarterien. Der 
überaus eiweißreiche Harn erstarrte beim Kochen vollständig. 

Dr. G. Schaffner- Basel (1906, S. 357) demonstriert Präparate eines Falles von 
doppelseitiger Cystenniere von einem 44j&hrigen Manne, der zirka 1'/, Jahre unter 
dem Bild von arteriosklerotischer Schrumpfniere krank war und an Urämie gestorben ist. 
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Eine doppelseitige Hydronephrose bei einem 15 Tage alten Knaben konnte 
Prof. Kaufmann-Basel vorweisen (1906, S. 565). Rechts cystischer Sack von der Größe 
der Niere eines Erwachsenen; hier Abknickung des Ureters in spitzem Winkel gegen das 
Nierenbecken. Links Hydronephrose etwas weniger stark, Einengung des Ureters am Ab- 
gang vom Nierenbecken bis auf ein feinstes, durch Injektion sichtbar zu machendes Lumen. 


Über Steinnieren referieren mit Demonstration: 

Dr.E.Hagenbach-Basel (1907, S. 443): Das Präparat stammt von einem 21 jährigen 
Manne und wurde durch Operation gewonnen. Die Indikation zum Eingriff ergab eine 
abundante, bedrohliche Hämaturie. Cystoskopie und Separation mit Luysschem Instrument, 
verbunden mit der Indigokarminprobe erwiesen die rechte Niere als gesund und die linke 
als Quelle der Blutung. Ursache der Blutung fraglich. Die Abundanz der Hämorrhagie 
ließ am ehesten eine Neubildung vermuten. Operation und Heilung verliefen glatt. Am 
Präparat finden sich mehrere Infarkte, Erweiterung des Nierenbeckens und der Kalizes, in 
jenem ein großer und in diesen mehrere kleine Steine aus oxalsaurem Kalke (Maulbeer- 
steine). Im Bereich des großen Steines ist die Schleimhaut des Nierenbeckens zottig. 
Einzelne Papillen ragen in den Ureteranfang hinein. Sie sind mit Übergangsepithel be 
kleidet, nirgends Metaplasie. Unerwarteterwcise finden sich da und dort im Parenchym 
zerstreut typische Tuberkel, in welchen wohl die Ursache der Infarkte zu suchen ist. 

Es wird dann kurz Vorkommen, Ätiologie, Diagnose und Therapie der Steinniere 
im allgemeinen besprochen, wobei betont wird, daß sie in hiesiger Gegend eine große 
Seltenheit ist. 

Im vorliegenden Falle berechtigte ein Abweichen von der üblichen Therapie (Pyelo- 
lithotomie oder Nephrolithotomie) der Umstand, daß die Blutung die Indikation zur Operation 
abgab, und es in erster Linie darauf ankam, den Patienten auf rasche und möglichst un- 
blutige Weise von der bedrohlichen Hämaturie zu befreien. Es wäre somit die stets mit 
einem gewissen Blutverlust verbundene Spaltung der Niere nicht angebracht gewesen, und 
zudem ist es sehr fraglich, ob die Blutung, die sicherlich aus der veränderten Nierenbecken- 
schleimhaut herrührte, auf die bloße Entfernung der Steine gestanden wäre. Der zufällige 
Befund von Tuberkeln, die weder diagnostiziert noch vermutet werden konnten, rechtfertigt 
die Entfernung der Niere nachträglich. Aber auch abgesehen davon ist der vorliegende 
Fall einer von den wenigen Ausnahmen, in welchen Nephrolithiasis eine primäre Nephrek- 
tomie bedingt. 

Dr. Wildbolz-Bern demonstriert (1907, 8. 546) (eine tuberkulöse, kavernöse Niere 
und) zwei Uratnierensteine eines Patienten mit folgender Krankengeschichte: Vor 
11/, Jahren rechtsseitige Nephrektomie wegen einseitiger Nierentuberkulose und tuberkulöser 
Cystitis; Punktion eines tuberkulösen Senkungsabszesses in der linken Jliakalgrube, aus- 
gehend vom ersten Lumbalwirbel. Ausheilung des Abszesses und der Urogenitaltuberkulose. 
Urin dauernd klar, ohne Albumen, ein halbes Jahr p. op. linksseitige Nierensteinkolik 
mit mebrstündiger Anurie; Abgang eines kleinen Uratsteines. Nachher nur mehr Lithiasis- 
beschwerden bis im Januar 1907, d. h. 1'/, Jahren p. op. wieder Steinkolik gefolgt von 
absoluter Anurie auftrat. Am Abend des 4. Tages der Anurie wurde Patient als Notfall 
in die Privatklinik gebracht. Am Morgen des 5. Tages der Anurie breite Freilegung der 
Niere und des Ureters. Niere ganz enorm vergrößert (kompensatorische Hypertrophie und 
Kongestion). 5—6 cm unter dem kleinen aber prall gefüllten Nierenbecken fand sich im 
Ureter ein Stein eingeklemmt, derselbe konnte stumpf in das Nierenbecken gedrängt werden. 
Um eine Nephrotomie an der einzigen Niere des Kranken zu vermeiden, wird nur die 
Pyelotomie vorgenommen und durch die Nierenbeckenöffnung der Uretersteine sowie ein 
zweiter im mit der Sonde genau ausgetasteten Nierenbecken gefundener Stein extrahiert. 
Katgutnaht der Pyelotomiewunde. Reposition der Niere; nur teilweiser Schluß der Wunde, 
breite Drainage zum Nierenbecken. In den ersten 24 Stunden p. op. 2500 Urin per vias 
naturales abgegangen, am 2. Tage 3!/, |, am 3. Tage fast 4 l, dann allmähliches Absinken 
zur normalen Urinmenge. Glatter Wundverlauf. Kein Urinabgang durch die Wunde. Urin 
enthält seit der Operation (Folge der Anurie) stets !/—!/, °loo Albumen, 


Ebenfalls von Dr. Wildbolz-Bern wurde eine tuberkulöse Niere demonstriert 
(1907, S. 149), bei der die Tuberkelherde lediglich im Gebiete der hier völlig isolierten in 
den oberen Pol einmündenden Art. renalis sup. lagen; 


und eine Reihe solcher, durch Operation gewonnene Nieren von Dr. Suter-Basel (1907, 
S.520), um zu zeigen, daß die Nierentuberkulose schon in sehr frühen Stadien zu diagnostizieren 
ist, und daß der Weg zu guten Resultaten eben in der Frühoperation und Frühdiagnose 
gegeben ist: Niere mit 2 Kavernen, nuß- und bohnengroß, Niere mit nußgroßer Kaverne 
und abgeschlossenem taubeneigroßen Käseherde; Niere mit haselnußgroßem Käseherd. Niere 
mit nußgroßem Käseherde; eine total käsig veränderte Niere ohne Erhaltung von Parenchyn:. 


In diesem Falle bestanden die Symptome erst ®/, Jahre. Er empfiehlt, jeden spontan auf- 
tretenden Blasenkatarrh bei einem jugendlichen Individuum als tuberkuloseverdächtig an- 
zusehen, gleich wie einen Spitzenkatarrh oder eine Kniegelenksentzündung, und auf genaue 
Diagnosestellung zu dringen. 

Als zur Nierenpathologie gehörig ist auch die Demonstration einer Hausmann- 
schen Bauchbinde für Hängebauch, Magen- und Nierensenkung durch Dr. Gelpke- 
Liestal (1906, S. 159) zu erwähnen: sie besteht aus einem Stück starken Drillich mit 
korsettartiger Gummischnürung; sie ist waschbar, elastisch, billig. 

Dr.Hedinger-Bern zeigte (1906,8.188) das Priparat einer doppelseitigen Pyeli- 
tis gravid. mit zahlreichen Abszessen, namentlich im Parenchym der rechten Niere. Die Er- 
krankung hatte unter den Erscheinungen der Septikämie zum Tode geführt. Als Infektions- 
erreger konnten Bact. Coli und Streptokokken nachgewiesen werden; Bact. Coli fanden sich 
auch post mortem im Herzblut. (Sektion zirka 24 Stunden nach dem Exitus.) Das Kind der 
Kranken starb 3 Tage nach der Geburt an einer sehr ausgedehnten Pneumokokkenpneumonie. 


2. Nierenfunktion. 


Von Dr. Suters-Basel beiden Arbeiten (1906, S. 160, 1907, S. 457) über den Wert 
der Indigokarminprobe zur funktionellen Diagnose chirurgischer Nieren- 
affektionen nehme ich hier hauptsächlich Bezug auf die zweite, eine Bestätigung und 
Erweiterung der ersten. Er betont die Verstärkung seines früheren Eindrucks von der 
Brauchbarkeit der Methode: Untersuchung mit Luys Separator bei Injektion von Indigo- 
karmin und referiert dabei über eine Reihe von 44 so untersuchten und operierten Fällen, 
wobei das Operationsresultat stets eine Bestätigung des Befundes ergab. Von den 44 Operierten 
starben 2 nach der Operation, aber nicht wegen Niereninsuffizienz, welche sich normal 
erwies. Natürlich wurde neben dieser Probe die sonst übliche Harnuntersuchung nicht 
unterlassen; aber der Hauptwert in funktioneller Beziehung wurde doch auf sie gelegt. ; 
Bei gesunden Nieren tritt in 6—15, im Mittel in 10—12 Minuten nach der Injektion die 
Farbenreaktion auf, schwankend, auch in der Intensität nach dem Grad der momentanen 
Nierentätigkeit. In 20 Fällen trat auf der kranken Seite keine Farbe auf, und dem- 
entsprechend erwies sich die Niere ganz zerstört; in 13 Fällen setzte sie 5—20 Minuten 
später ein als auf der gesunden und stets weniger intensiv; in 3 Fällen zwar gleichzeitig, 
aber geringer. Zwischen Indigokarmin-Ausscheidung und makroskopischen Veränderungen 
der Nieren ist also ein deutliches Abhängigkeitsverhältnis zu konstatieren. Auch rein 
funktionell hat die Methode ihren Wert. So starben von 11 Fällen mit beidseitig später 
und mangelhafter Farbreaktion 8 an Urämie, während von den 3 anderen kein Bericht vor- 
liegt. In solch’ negativem Falle ist also eine weitere genauere Untersuchung unnötig, 
aussichtslos. Den Einwänden Prof. Enderlins gegenüber hält Dr. S. doch an den Vor- 
teilen und der Sicherheit der Methode fest: sie ist einfach, das Resultat augenfällig. Der 
Höhepunkt der Ausscheidung ist in !/, Stunde erreicht; eine kranke Niere gibt oft keine 
Farbe, trotz reichlicher Flüssigkeitssekretion. — Der Separator ist allerdings nicht so zu- 
verlässig wie die Ureter-Katheterisation; S. empfiehlt auch vorherige Kystoskopie. Noch bei 
';; erhaltenem Nierengewebe ist die Farbreaktion erhältlich; über die Form der Nephritis 
gibt sie aber keine Auskunft. 

Über die Sekretion des Harns und die Wirkungsweise der Diuretica hielt 
Prof. Asher-Bern einen Vortrag (1906, S. 564). In der Einleitung wird der Wert einer 
genaueren Kenntnis des Absonderungsvorgangs in der Niere für die ärztliche Praxis erörtert. 
Für die Harnbereitung durch Mithilfe spezifischer Zelltätigkeit (Sekretion) sprechen eine 
Reihe von Tatsachen. Histologisch lassen sich morphologische Veränderungen Hand in 
Hand mit der Diurese erkennen. Der abströmende Harn ist wärmer als das Blut. Vor 
allem wurde der Nachweis geführt, daß die Nierenfunktion begleitet ist von einer ganz 
оше Steigerung des Sauerstoffverbrauches, eine Erscheinung, die allen Drüsen 

ommt. 

Die auf Grund der modernen physikalischen Chemie durchgeführte Analyse des Harns 
führt zu wichtigen Erkenntnissen. Die Niere bereitet vielfach aus dem Blute eine Lösung 
von entweder sehr viel höherer oder sehr viel niederer molekularer Konzentration als wie 
die des Blutes ist; ermittelt wird dies Verhalten durch die Bestimmung der Gefrierpunkts- 
erniedrigung des Harns. Beide Fälle sind nur möglich bei Leistung von Arbeit durch die 
Nierenzellen. Die Größe dieser Arbeit ist exakt berechnet worden und die hierbei erhaltenen 
Werte lehren, daß viel größere Kräfte dazu erforderlich sind, als im Blutdruck zur Ver- 
fügung stehen. Die Absonderung des Harns ist möglich bei eventuell niedrigen Blutdruck- 
werten wie 9 mm Durchschnittsdruck. Es kann ferner starke Diurese stattfinden ohne jede 
Steigeruug der Blutstromgeschwindigkeit in der Niere. Die tatsächlich oft vorhandene 
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stärkere Durchströmung bei Diurese steht überdies nicht in Parallelismus zur Größe der 
Diurese. Die im Kreislauf gegebenen physikalischen Momente sind nicht die wesentliche 
Ursache der Harnabsonderung, aber trotzdem sind sie, wie an Beispielen ausgeführt wird, 
recht unentbehrliche Hilfsfaktoren. 

Nach einer kurzen Besprechung der Beziehung zwischen chemischer Zusammensetzung 
des Blutes und Diurese geht Vortragender über, die Wirkungsweise der Diuretika zu er- 
örtern. Praktisch am wichtigsten sind die spezifischen Diuretika, vor allem diejenigen, 
welche der Gruppe der Purinkörper angehören (Coffein, Diuretin, Theophyllin), während die 
salinischen Diuretika mehr theoretisches Interesse haben. Die erstgenannten Diuretika 
haben eine spezifische Wirkung, sie fördern nicht allein Wasser, sondern auch in vermehrtem 
Umfange Salze aus dem Organismus; letzteres ist praktisch besonders wichtig. Die im 
Organismus zurückgebliebenen Salze retinieren das Vielfache ihres Gewichts an Wasser, 
deren Entfernung beseitigt also eine Ursache pathologischer Wasserretention. Die Diuretika 
fördern in gewissen Fällen einen Harn, der einen höheren Kochsalzgehalt als denjenigen 
des Blutes besitzt, zugleich aber auch eine geringere molekulare Konzentration. Erklären 
läßt sich diese Erscheinung nur unter der Annahme, daß die Diuretika ein selektives 
Scheidevermögen der Nierenzellen beeinflußten. Dafür sprechen noch eine Reihe anderer 
vom Vortragenden geschilderte Tatsachen. Trotz der spezifischen Wirkung der Diuretika 
dürfen aber die Kreislaufverhältnisse nicht vernachlässigt werden, denn bei schlechten 
Kreislaufverhältnissen ist die Wirkung der Diuretika eine minimale. Der Arzt hat bei der 
Behandlung der Niere zwei gleichwertige Faktoren im Auge zu behalten, erstens, daß die 
Niere ein Organ mit spezifisch tätigen Zellen ist, also Rücksicht verdient wie jedes andere 
са Organ, und zweitens, daß dieses Organ besonders guter Kreislaufverhältnisse 
bedarf. . 

Dr. Hottinger-Zürich erläutert (1906, S. 757) unter Vorweisung verschiedener 
Instrumente die Methoden zum getrennten Auffangen der Nierenurine. Für viele 
Fälle genügt zur Diagnose des Sitzes die Kystoskopie. Für eine Sicherheitsdiagnose muß 
man aber meistens den Urin jeder Niere untersuchen können; praktisch kommen hierfür 
heute nur in betracht die Ureter-Katheterisation und die Blasenseparation. Die der ersteren 
gemachten Vorwürfe, wie Schwierigkeit der Technik und Gefährlichkeit, setzt Vortragender 
auf richtiges Niveau und demonstriert verschiedene Ureterenkystoskope, auch ein von ihm 
selbst konstruiertes, das seine Vorteile in zwei leicht beweglichen, abnehmbaren, und leicht 
desinfizierbaren Leitröhrchen hat, die hinten durch eine Klammer, vorn durch Binnen dem 
Kystoskop anliegen. Der Nitzesche Okklusivkatheter erfordert einerseits auch die Katheteri- 
sation, und zwar des oft gerade nicht katheterisierbaren kranken Ureters und hat im Resultat 
die Nachteile der Separation. Zu dieser benützt Vortragender das Luyssche Instrument 
und ist im ganzen damit zufrieden. Voraussetzung sind möglichst normale Blasenverhältnisse, 
und anzuraten ist eine voraufgehende Kystoskopie. Aufgefallen ist H. besonders bei An- 
wendung dieses Instrumentes eine Steigerung des Eiweißgehaltes im gewonnenen Urin. 

Als ausgezeichnetes Diuretikum wird von Dr. Breitenstein-Basel (1907, S. 443) 
konzentrierte Zinnkraut-(Equiset. arvens.) Abkochung, 2 mal täglich 0,2 1, empfohlen. 


8. Bluse. 


Prof. Enderlen-Basel berichtet (1906, S. 156) über einen Fall von Blasenhernie. 
Patient kam mit einer etwa bhtihnereigrofen linksseitigen Inguinalhernie zur Radikal- 
operation. Er gab an, daß manchesmal bei der Miktion ein unangenehmes Ziehen im Bruche 
auftrete. Druck auf die Hernie war ohne Erscheinungen von seiteu der Blase. 

Bei der Operation fand sich ein Lipom vor dem Bruchsacke, außerdem ein Blasen- 
divertikel mit stark verdünnter Wand, welches trotz aller Vorsicht eröffnet wurde. Resektion 
des Divertikels (wallnußgroß). Blasennaht. Heilung ohne Störung. Patient vollkommen 
beschwerdefrei. 

Der Affektion wurde bis zum Jahre 1890 wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Von 
da ab mehren sich die Beobachtungen, was seine Erklärung in den zahlreich ausgeführten 
Radikaloperationen findet. Speziell die Methode nach Bassini dürfte in vielen Fällen zur 
Kenntnis von Blasenhernien geführt haben, bei denen nur ein kleiner Teil der Blasenwand 
prolabiert war, die bei anderem Vorgehen nicht erkannt worden wären; andererseits hat 
die Operation nach Bassini sicher manche Fälle als Blasenhernien erscheinen lassen, die 
in Wirklichkeit gar keine sind. 

Hält man sich genau an die Definition einer Hernie, so darf man von einem Blasen- 
bruch nur dann sprechen, wenn ein mit Peritoneum überzogenes Stück der Blasenwand in 
dem Bruchsacke liegt. Diese Fälle sind aber enorm selten. Alles übrige müßte man dann 
als Blasenprolaps bezeichnen. Man hat sich aber daran gewöhnt, alle diejenigen Fälle als 
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Blasenhernien zu bezeichnen, bei denen die Blase durch irgendeine Bruchpforte vorgestülpt 
ist, gleichgültig, ob die Blasenwand mit Peritoneum bedeckt ist oder nicht. Im allgemeinen 
kann man 3 Kategorien aufstellen: 1. Intraperitoneale Blasenhernien, Vorstülpung eines 
vollständig mit Peritoneum bekleideten Teiles der Blase, sodaß diese im Bruchsack liegt. 
2. Extraperitoneale, bei denen ausschließlich ein von Peritoneum freier Teil der Blase den 
Bruchkanal durchwandert hat, und 3. Paraperitoneale, in denen ein Teil der Blase und 
nebenan der Bruchsack prolabiert ist, wie bei dem vorgestellten Patienten. Dies sind die 
häufigsten Fälle. 

Als Übergangsformen sind die zu nennen, bei denen ein ganz kleiner Teil des Bruch- 
sackes neben der Blase vorliegt. Sowohl diese Fälle wie jene, bei denen neben einem 
pue Bruchsack ein kleiner Teil der Blase prolabiert ist, haben ein besonderes klinisches 

teresse, weil bei der Operation unbemerkt eine Verletzung der Blase und des Bruchsackes 
stattfinden kann und dadurch die Gefahr der Peritonitis heraufbeschworen wird. Den wirk- 
lichen Blasenhernien stehen die operativen gegenüber, wenn z. B. bei der Radikaloperation 
nach Bassini durch starken Zug am Bruchsack die mit ihm unter Umständen fixierte 
Blase mit aus dem Bruchkanale vorgezerrt wird. 

Die Blasenhernie ist ein erworbenes Leiden. Über den Entstehungsmodus sind die 
Akten noch nicht geschlossen. Ich nenne nur einige Erklärungsversuche: a) Ersc 
der Blasenwand und übermäßige Ausdehnung; b) weiter Bruchkanal (viele Prostatiker haben 
eine Hernie mit weiter Bruchpforte, großer schlaffer Blase — aber keine Blasenhernie); 
c) Rosersche Wirkung des Fettpfropfes (wenn große Blasenhernie und kleiner Bruchsack); 
d) wenn präseröses Fett mit Blase fest verwachsen und ebenso mit dem Bruchsack, dann 
kann die Blase mit dem Größerwerden des Bruchsackes mit vorgezogen werden. 

Diagnose sehr erleichtert, wenn Blasenbeschwerden angegeben werden; wenn z. B. 
Druck auf Hernie einen Harndrang hervorruft, oder wenn man mit dem Katheter in das 
Blasendivertikel kommt, oder es kystoskopisch sieht. 

Vielfach erst bei der Operation (Urinausfluß) oder, was sehr unangenehm ist, nach 
dieser an den Folgen, Urininfiltration oder Peritonitis, erkannt. 

Man muß vorsichtig sein, wenn medial vom Bruchsack reichlich Fettgewebe auftritt. 

Dr. Gelpke-Basel erzählt von einer Blasen-Gebärmutterfistel (1906, S. 160), 
welche nach Chinininjektionen in die Lig. lata zur Heilung eines Prolapses (in London) ent- 
standen war und Karzinom vortäuschte. Heilung durch Hysterokleisis, 

Dr. Suter hat in einem Falle, wo Plastik vergeblich versucht worden war, mit 
Paraffininjektionen Erfolg erzielt. Prof. v. Herff ist mehr für Plastik. | 

Blasenektopien sind zweimal vorgestellt worden. Das eine Mal von Dr. Feurer- 
St. Gallen. Knabe. Vor 3 Jahren wurde er nach der Methode Petersen (Einnähen des 
Trigonum vesicale in die Flexura sigm.) operiert. F. erinnert an die früheren ebenso müh- 
samen als wenig erfolgreichen Blasenplastiken und an die großen Fortschritte, welche durch 
das Einnähen der Ureteren in den Darm erzielt wurden. Die Gefahr der aszendierenden 
Pyelonephritis ist durch die genannte Methode von Petersen wesentlich in den Hinter- 
grund getreten. Der vorgestellte Knabe hält seinen Urin 3—4 Stunden und zeigt jetzt, 
3 Jahre nach der Operation, keine Spur von Nierenerkrankung. 

Ein nach Maydl operiertes 3jähriges Kind stellte Prof. Enderlen-Basel vor 
(1907, S. 284) und demonstriert die mikroskopischen Präparate der Blasenschleimhaut; das 
Epithel weist Metaplasie auf (Zylinderepithel, Schleimzellen). 

Prof. v. Herff demonstriert einmal (1906, S. 124) mit dem Luyschen Blasen- 
spiegel eine tuberkulöse Blase; das Bild ist größer und klarer als im gewöhnlichen 
Kystoskop, die Methode aber nur bei der Frau. anwendbar; und ein andermal (1907, S. 51) 
bespricht er die Vorteile der direkten Kystoskopie unter Mitteilung eines Falles von 
Entfernung eines Zwirnfadens, der nach einer Vesikofixation in die Blase einzuwandern 
ım Begriffe war. 

Blasensteine wurden von Dr. Suter-Basel demonstriert (1907, S. 250): 1. 120 kleine 
Uratsteine aus der Blase eines 59jährigen Mannes; 2. die Trümmer eines durch Lithotripsie 
gewonnenen Phosphatsteines aus der Blase eines 37jährigen Mannes, der eine chronische 
Retention von 800—1000 ccm Urin aufwies, ohne eine Prostatahypertrophie zu besitzen 
(idiopathische Blasenlihmung). 


4. Harnbakteriologie. 


Zur Frage der Kathetersterilisation haben DDr. Hottinger und Kollbrunner- 
Zürich (1906, S. 713) eine Arbeit publiziert. Wenn auch eine sichere Desinfektion der 
Katheter heute keine Schwierigkeiten mehr macht, so ist die Kombination der Sterilisierung 
mit der sterilen Aufbewahrung, ohne Schaden für Instrument und Patient, immer noch 


Gegenstand des Studiums. Die Autoren haben es deshalb unternommen, die Wolfsche 
Methode, Desinfektion und Aufbewahrung in 1 °/,, Sublimatglyzerinlösung, die sich ihnen 
praktisch bewährt hat, nochmals bakteriologisch zu prüfen, um sie auch mit gutem Gewissen 
empfehlen zu können. Die Versuche wurden mit Bact. coli, mit Strepto- und Staphylokokken 
vorgenommen, und zwar zuerst in Form der Seidenfadenversuche, dann mit Kathetern, Seide- 
Lack-Kathetern, Nefatons und Ureterenkathetern. Die Fadenversuche fielen begreiflicher- 
weise bedeutend günstiger aus, wenn auch wieder weniger prompt als mit nur wässeriger 
Sublimatlösung. Für die Katheter zeigte sich ein bedeutender Unterschied, je nach voll- 
zogener oder unterlassener vorheriger mechanischer Reinigung; aber auch unter erschwerten 
Umständen ließ sich eine Desinfektion stets innerhalb 20 Stunden, bei günstigen Umständen 
(glatte, mechanisch gereinigte Katheter) wesentlich früher erzielen. Da sich die meisten 
guten elastischen und Nelaton-Katheter lange in der Lösung gut konservieren, wozu am 
einfachsten Glasröhren zu empfehlen sind, darf die Methode gerade auch für den praktischen 
Arzt ruhig empfohlen werden. 
Über seine „Bakteriologischen Befunde bei den infektiösen Erkrankungen 
der Harnorgane und ihren praktischen Wert“ berichtet Dr. Suter-Basel (1906, 
S. 769). Nach Erkenntnis der chemischen Harngährung und der Erklärung als Wirkung 
von Mikroorganismen durch Pasteur „war der ätiologischen Forschung auf dem Gebiete 
der Cystitis der Weg gewiesen“. Wesentliche Fortschritte brachten dann noch Kochs 
Entdeckungen. Von Anfang an bildeten sich zwei Lager; die Guyonsche Schule mit dem 
Bact. coli und Rowsing mit verschiedenen Kokken als Haupt-Infektionsträger. Nach 
letzterem macht Bact. coli keine Entzündung und Harnzersetzung, sondern es sind dafür 
andere Mikroorganismen nötig. Melchior trat auf die Guyonsche Seite. Es wurde auf 
diesem Gebiete viel geforscht, und jetzt besteht eine Tendenz des Ausgleichs der Meinungen. 
Suter hat 211 Fälle infektiöser Erkrankung der Harnwege bakteriologisch untersucht. Die 
Infektion kommt in der Hauptsache entweder von der Urethra aus oder auf inneren Wegen 
zustande. 114 Fälle waren endogen: 78 Tuberkulosen, 35 aus der Koligruppe; 1 mal 
Streptokokken bei Scharlach. Die Coli und die tuberkulöse Infektion setzen oft unter 
gleichen Symptomen ein. Die Diagnose ist bakteriell zu stellen, und dann ist alles weitere 
vorgezeichnet. Von den 78 Tuberkulosen hatten 70 sonst sterilen Urin; 8 waren mit 
anderen Mikroorganismen vergesellschaftet (7 mal instrumentelle Infektion, 1 mal endogen 
Coli), und in 62 von den 78 Tuberkulosen wurden Tuberkelbazillen nachgewiesen; von den 
16 negativen kamen 5 zur Operation mit tuberkulösem Befund. Sterile Eiterung spricht 
also für Tbk. Nach französischer Ansicht infizieren sich die meisten Tuberkulosen sekundär 
mit anderen Mikroorganismen; der kulturelle, bakteriologisch einwandfreie Beweis dafür ist 
aber nicht erbracht. Die Koliinfektion setzt oft mit typischen Krankheitserscheinungen 
ein; sie ist oft nicht heilbar; dann nehmen die entzündlichen Erscheinungen ab, und es 
bleiben nur noch Kolibazillen im Urin. Praktisch kennen wir den Infektionsmodus nicht, 
aber experimentell ist er provoziert worden. Es ist wohl ein ähnlicher Vorgang wie bei 
der Ausscheidung von Typhusbazillen. Am häufigsten erkrankt (mit Coli) primär Niere und 
Nierenbecken (24 von 35); in der Hälfte der Fälle setzt sich die Infektion auf die Blase 
fort. Die Blase allein erkrankt selten. Darum ist die Therapie meist so machtlos. — Die 
urethrogenen Infektionen sind bakteriell vielgestaltiger; meistens gehört dazu eine Dis- 
positionsveränderung der Blase (Prostatahypertrophie, Striktur, weibliche Genitalerkrankung, 
un etc.) Die Erkennung dieser Momente ist wichtig. 83 solche Fälle verteilten 
sich auf: | 
Prostata- Gonorrhöe, : 
hyper- Striktur, Tumor Stein Operation, Fraglich 





| trophie Prostatitis Trauma 
1. 23 nur Kolibakt. . ; 9 10 1. — . 9 1 
2. 38 Kokken und harnstoff- | 
zersetzende Stäbchen . 13 8 11 4 — 2 
3. 22 Mischung 1./2. . . . 13 3 3 2 1 — 
_ 83 35 21 15 6 3 3 


Nach Suters Beobachtung gehört zur Entstehung einer Cystitis nicht eine Harn- 
zersetzung, Alkaleszenz im Sinne Rowsings; auch Kolibakterien allein können, wie S. kysto- 
kopisch feststellte, Cystitis verursachen. Im Verlaufe tritt oft ein Wechsel der Bakterien- 
flora auf. Heilung meist mit der Entfernung des prädisponierenden Momentes. Für die 
Kolibakterien sind die Aussichten ungünstiger als für die anderen Mikroben. Für die 
Operationsresultate ist die Bakterienart von Wichtigkeit; z. B. für die Blasennaht; für eine 
solche sind Staphylo-Streptokokken und harnstoffzersetzende Bakterien ungünstiger. Inbezug 
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auf die Gonorrhöe-Cystitis sagt S., daß nach seinen Untersuchungen „bei frischen, nicht 
instrumentell behandelten Fällen der Gonococcus sicherlich immer der Erreger der Cystitis 
ist. In der Diskussion bemerkt Prof. v. Herff, daß er eine Anzahl Fälle von Pyelo- 
nephritis (Bact. coli) habe dauernd ausheilen sehen bei einer Beobachtung, die sich über 
Jahre hinausgezogen habe. Es muß aber zugegeben werden, daß die Heilung eine sehr 
langwierige sei, nicht selten unterbrochen von Rückfällen. Bei der Behandlung habe ihm 
die. Salizylsäure in Form des Aspirins die besten Dienste geleistet und sei sie allen anderen 
Mitteln weit überlegen. 

Bei der Frau mit ihrer kurzen Harnröhre und einer Nachbarschaft, in der Bact. coli 
immer wuchern, sei gewiß auch eher an eine aufsteigende Infektion zu denken als an einen 
endogenen Weg. Ähnliche Verhältnisse kämen im Wochenbette am Uterus vor. Endogene 
Infektionen dürften doch wohl sehr selten sein. 

Schließlich bittet er Vortragenden, näheres über das kystoskopische Bild der mit- 
geteilten Fälle von Blasengonorrhöe mitzuteilen. Vielfach wird erwähnt, daß die allgemeine 
gonorrhoische Cystitis herdweise, aber nicht diffus auftrete. Das sei gewiß im allgemeinen 
richtig, doch habe er jüngsthin einen Fall von diffuser Entzündung der ganzen Blase in 
der oberrheinischen Gesellschaft für Geburtshilfe gezeigt. 

Dr. Suter entgegnet, daß er zirkumskripte Herde häufiger gesehen habe als diffuse 
Entzündung. 

Dr. Sauerbeck weist darauf hin, daß Wright und andere bei chronischen Infektionen, 
Wright selber gerade bei Cystitis und Pyelonephritis gute Heilerfolge mit dem neuen 
Wrightschen Impfverfahren erreicht haben will. Auf die Bemerkung des Vortragenden, 
daß Heilsera schon früher offenbar ohne befriedigendes Ergebnis angewandt worden seien, 
betont Sauerbeck, daß es sich bei Wright nicht um passive Immunisierung mit Heil- 
serum, sondern um aktive Immunisierung mit abgetöteten Bakterien handle; er ist übrigens 
der Meinung, daß man besonders bei Koli-Infektionen mit dem „Eigenstamm“ des Patienten 
immunisieren müsse, da die „Koli“bakterien, die in diesen Fällen gefunden werden, sich 
nicht unerheblich von einander unterscheiden. Wright berichtete über Fälle, wo erst 
Impfung mit dem Eigenstamm zum Ziele führte. . 


Experimentelles über Harnantiseptika teilt Dr. M. K. Forcart-Basel mit 
(1907, S. 349). 5 | 
An Hand einer Tabelle werden die Resultate mitgeteilt von Versuchen. mit ver- 
sehiedenen Harnantiseptika. Die zu den Versuchen verwendeten Präparate sind: Formamint, 
‘Hippal, Helmithol, Hetralin, Urotropin und Borovertin; das Gemeinsame an ihnen ist, daß 
sie Formaldehyd enthalten und durch Abspalten desselben im Urin bakterizid wirken. Nach 
Einnahme von Formamint kann kein Formaldehyd im Urin nachgewiesen werden. Das 
Hippol spaltet nur im alkalischen Urin Formaldehyd ab (übereinstimmend mit den Versuchen 
von Nicolaier). Bei den übrigen Präparaten kann immer Formaldehyd im Urin nach- 
gewiesen werden, sowohl mit der Jorissenschen, als auch mit der Phenylhydrazinprobe. 
. Die zu den Versuchen verwendeten Bakterien sind: Bact. coli comm., bact. Typhi, 
Proteus, Streptococcus pyog., Staphyl. pyog. alb. und Staphyl. pyog. aur. : 
-~ Inbezug auf die Präparate ergaben die Versuche, daß die besten Resultate mit 
Hetralin, Urotropin und Borovertin erhalten wurden. Inbezug auf die Bakterien ließ sich 
nachweisen das energische Wachstum des Bact. coli und seine größte Widerstandsfähigkeit 
gegen alle Präparate. Zum Schlusse wird auf die Arbeit von Dr. Wannier aufmerksam 
gemacht, der ähnliche Versuche mit nicht Formaldehyd abspaltenden Präparaten vorgenommen 
hatte und zu bedeutend schlechteren Resultaten gelangt war (Acid. boric, Guajakol, Kreosot, 
Acid. benzoic., Salol, Tannopin und Tannoform). — Als harndesinfizierende Mittel verdienen 
also diejenigen Präparate den Vorzug, welche Formaldehyd im Urin abspalten und unter 
diesen ist hauptsächlich Hetralin, Urotropin und Borovertin zu empfehlen. 


In der Diskussion betont Dr. Suter, daß die Versuche Forcarts die Verhältnisse 
in vivo sehr genau nachahmen, was den in der Blase enthaltenen Urin anbetrifft. Auf die 
Blasenwand selbst ist die Wirkung dieser Harnantiseptika eine viel geringere. Er konstatiert 
ein auffälliges Übereinstimmen in der Wirkung auf die verschiedenen Bakterienarten 
zwischen den Reagenzglasversuchen und den praktischen Erfahrungen. Nur für die Typhus- 
bakterien stimmt das nicht, die nach den Mitteilungen der Literatur sehr stark von den 
Formolpräparaten beeinflußt werden. Was seine praktischen Erfahrungen mit Borovertin 
anbetrifft, so stellt er dasselbe an die gleiche Stelle wie Urotropin. Es wird meist sehr 
gut ertragen; in Ausnahmefällen das Urotropin aber besser. Er ist froh, verschiedene Mittel 
zur Auswahl zu haben, die günstig wirken. 


Dr. Wildbolz-Bern hat experimentelle Studien über die Ausbreitungs- 
weise der Urogenitaltuberkulose gemacht (1907, S. 546). Nach einem kurzen Über- 
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blick über die durch pathologisch-anatomische und klinische Befunde (Kystoskopie) bedingten 
Wandlungen in der Anschauung tiber die Ausbreitungsweise der Urogenitaltuberkulose be- 
spricht W. die zahlreichen Tierversuche, welche zum Studium dieser Frage vorgenommen 
worden sind. Die experimentellen Resultate gipfeln in der These Baumgartens, daß 
sich die Tuberkulose des Urogenitalsystems stets in der Richtung des Sekret- resp. Blut- 
oder Lymphstromes ausbreite; nie gegen denselben. Nach den verschiedenartigsten Infektions- 
weisen der unteren Abschnitte der männlichen und weiblichen Genitalorgane von Kaninchen 
war nie eine Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses nach den oberen Partien dieser Organe 
zu beobachten, wenn nicht der Sekretstrom künstlich gestaut wurde. In den Harnorganen 
war gleicherweise ein Übergreifen von der Blase auf die Niere nie zu erzielen, ja nicht 
einmal Injektionen von Tuberkelbazillen in den Ureter (Albarran, Bernard-Salomon) 
oder in das Nierenbecken (Bernard-Salomon) führten zu retrograder Niereninfektion, 
wenn nicht der Urinstrom unterbrochen wurde. 


Speziell diese Frage der Aszensionsmöglichkeit der Tuberkulose von der Blase resp. 
vom Ureter und Nierenbecken auf die Nieren hat W. in zahlreichen Versuchen geprüft. 
Er injizierte Kaninchen von der Blase her in den einen Ureter wechselnde Mengen (0,7 bis 
0,05 ccm) einer Perlsuchtbazillenemulsion. Einigemale blieb die Niere der infizierten Seite 
(einmal auch bei Injektion von 0,7 ccm) vollkommen gesund, in der Mehrzahl der Fälle 
aber wurde sie 6 Wochen bis 3 Monate nach der Ureterinjektion tuberkulös befunden. Der 
tuberkulöse Prozeß war in erster Linie lokalisiert auf das Nierenbecken und die Mark- 
substanz der Niere, außerdem fanden sich aber hin und wieder auch kleine tuberkulöse 
Knötchen in der Rinde. Die andere Niere, deren Ureter intakt gelassen worden war, zeigte 
in der Hälfte der Fälle gar keine pathologischen Veränderungen, in der anderen Hälfte der Fälle 
aber waren auch in ihr ganz vereinzelte (1—4) kleine Tuberkelknötchen in der Rinde. 
Marksubstanz und Nierenbecken waren immer intakt. Es fanden sich in den Tieren außer- 
dem immer Tuberkel in der Blase, bei den männlichen Tieren hin und wieder auch in den 
Geschlechtsorganen, bei den weiblichen nie. Auch außerhalb des Urogenitalsystems waren 
mit wenigen Ausnahmen tuberkulöse Prozesse zu finden, vor allem fast konstant in der 
Lunge, einigemale in der Leber, der Milz und im Netz. Diese außerhalb des Urogenital- 
traktus gelegenen Tuberkuloseherde waren sicherlich auf dem Blutwege entstanden; daß 
auch in die zu dem geimpften Ureter gehörende Niere Tuberkelbazillen auf dem Blutwege 
gelangten, geht mit Sicherheit daraus hervor, daß sich in einem Falle in der Niere der 
geimpften Seite in einem Glomerulus massenhaft Tuberkelbazillen nachweisen ließen, während 
die Umgebung noch keine tuberkulösen Veränderungen zeigte. Die Infektion der Nieren 
aber deswegen als rein oder nur vorwiegend hämatogener Natur zu bezeichnen, geht nicht 
an, da ja konstant nur die Niere erheblich tuberkulös erkrankt war, deren Ureter mit 
Tuberkulose geimpft worden war, ferner der tuberkulöse Prozeß immer in erster Linie auf 
das Nierenbecken und die Marksubstanz lokalisiert war. Gegen die Annahme, die Tuberkel- 
bazillen müßten auf dem Lymphwege von der Impfstelle nach der Niere gelangt sein, spricht 
das Fehlen von Nierentuberkulose einerseits nach extraperitonealer Injektion der Ureter- 
wand (8 Versuche), anderseits nach Injektion von Perlsuchtemulsion in und um die Ureter- 
wand an der Einmündungsstelle in die Blase (extrakanalikuläre Infektion). Nach der In- 
jektion von Tuberkelbazillen in den Ureter entstand also offensichtlich auf dem Harnwege 
eine Infektion der zu diesem Ureter gehörigen Niere, also aszendierende Infektion trotz 
erhaltenem Urinstrom (Fehlen jeglicher Ureterendilatation!). Kontrollversuche mit Tusche- 
injektion zeigten, daß schon bei der Injektionsmenge von 0,1 cem die Injektionsflüssigkeit 
bis in das Nierenbecken getrieben wird. Ein spontanes Aufsteigen der Tuberkelbazillen 
von der Injektionsstelle im Ureter nach dem Nierenbecken ist deshalb nach der oben ge- 
schilderten Versuchsanordnung nicht erwiesen, wohl aber eine spontane, aszendierende ln- 
fektion der Niere vom Nierenbecken aus. 


Nach den Versuchen von Lewin und Goldschmidt, Guyon und Courtelle kann 
durch eine Antiperistaltik der Ureterenblaseninhalt durch die Ureteren in das Nierenbecken 
aufsteigen. Auf diesem Wege können also auch Tuberkelbazillen aus der Blase in das Nierenbecken 
gelangen. W. hält deshalb nach dem Ergebnis seiner Versuche eine aszendierende tuber- 
kulöse Infektion der Niere (im Gegensatz zu Baumgarten u. a.) ohne Stauung des Urin- 
stromes für möglich, wenn auch sicherlich die weit überwiegende Mehrzahl der Nieren- 
tuberkulosen auf dem Blutwege entsteht. 

Diskussion: Prof. Kolle stimmt, was die Experimente von Dr. Wildbolz betrifft, 
mit ihm nicht ganz überein; es gibt gewisse Stämme von Tuberkelbazillen, die für Kaninchen 
hochpathogen sind. Was die Aszension betrifft, ist sie zweifellos vorhanden, z. B. bei Koli- 
cystis. Bei der Nierentuberkulose ist die hämatogene Infektion das Primäre. Nun kann 
aber auf einer Seite die Niere ausheilen und von der von ihr infizierten Blase sekundär 
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die zweite Niere aszendierend tuberkulôs infiziert werden. Es sollen noch genauere Experi- 
mente mit menschlichen Tuberkelbazillen gemacht werden. Dr. Wildbolz macht gegen- 
wärtig Versuche mit menschlicher Tuberkulose; der von ihm bisjetzt in seinen Experimenten 
verwandte Perlsuchtbazillenstamm war für die Kaninchen keineswegs besonders stark 
pathogener Art. 

Dr. de Giaccomi frägt, wie der Vortragende sich die Infektion der anderen Organe 
(Lunge, Leber etc.) vorstelle. 

Dr. Wildbolz: Die Tiere sondern tuberkulösen Urin ab, der eintrocknet und zum 
Teil inhaliert, zum Teil verschluckt wird; anderseits entstanden diese Metastasen sicher 
auch auf hämatogenem Wege von den Harnorganen aus. 

Dr. de Giaccomi möchte einen Kontrollversuch haben mit einem gesunden Tier, 
um zu erfahren, ob dieses auch an Inhalationstuberkulose erkrankt. 

Dr. Wildbolz hält das bei seinen Untersuchungen nicht für notwendig. 


5. Über zwei abnorme Urinbefunde bei Kindern berichtet Dr. Stirnimann- 
Luzern (1907, S. 671): 

Der eine betrifft violetten Urin bei einem 14 Monate alten Mädchen; er ist 
schmutzig-rotviolett, sonst klar, sauer, vom spezifischen Gewicht 1016, verändert sich nicht 
beim Kochen. Nach seinen chemischen und literarischen Deduktionen kann die Erscheinung 
mit Wahrscheinlichkeit auf die Verwendung von Arnikatinktur (Thymolderivat) zurückgeführt 
werden. — Der andere Fall war eine Zylindrurie bei 16 Monate altem Knaben: Wachs- 
zylinder, spärlich Leukozyten, kein Albumen; sonst gesundes Kind. 


6. Genitalorgane. 


Im Mittelpunkt des Interesses in diesem Gebiet steht begreiflicherweise die Pro- 
stata und die operative Behandlung ihrer Hypertrophie. Es sind denn auch hier 
mehrere bedeutsame Äußerungen über dieses Kapitel zu verzeichnen. Referent möchte dies- 
bezüglich nur den Eindruck möglichst zur weiteren Kontrolle bekannt geben, daß offenbar 
auch die Prostatahypertrophie, wie die Steine, in den verschiedenen Landesteilen verschieden 
häufig vorkommen. 

Als erster, der sich zum Worte meldete, ist Dr. Wildbolz-Bern mit seinem Vortrag 
(1906, S. 277/289) über die operative Behandlung der Prostatahypertrophie zu 
verzeichnen. — Nachdem die Sexualoperationen, von denen sich höchstens die Vasektomie 
für gewisse wenige Fälle erhalten hat, Fiasko gemacht hatten, und die durch Freuden- 
berg popularisierte Bottini-Operation bei den Chirurgen wenig Anklang fand, weil sie 
doch auch eine ziemliche Mortalität und Komplikationen aufweist, hat die totale Prostatek- 
tomie einen neuen Aufschwung genommen, als das rationellste Verfahren, und zwar liefern 
beide operative Vorgehen, das transvesikale und das perineale, gute Resultate. W. beschreibt 
zuerst die Freyersche Operation und die anatomischen Verhältnisse. Die Prostata muß 
mit der Kapsel enukleiert werden, sonst ist die Entfernung nicht total, die Fascia recto- 
vesicalis sollte aber intakt bleiben, weil es sonst leicht zu stärkeren Blutungen aus dem 
Plex. prostat. kommt. Sodann Beschreibung der perinealen Exstirpation. Die Resultate 
sind funktionell gut, wenn nicht die Blase durch lange chronische imkomplete Retention 
Stark geschwächt ist. Die Gefahren sind verschiedener Art. Für die perineale Methode 
beträgt die Mortalität 6—7 °/,; für die suprapubische etwas mehr. Die Drainageverhältnisse 
sind hier weniger günstig; die Technik ist aber einfacher; die Enukleation kann aber sehr 
schwierig sein, darum der Erfolg unsicher. Die perineale Methode vollzieht sich unter 
Kontrolle des Auges; sie dauert länger und ist technisch schwieriger. Bei ihr besteht vor 
allem die Gefahr der Mastdarm- und Recto-urethral-Fisteln, die durch die Infektion lebens- 
gefährlich werden können und schwer zu heilen sind. W. hat in einem solchen Falle mit 
gutem Gelingen das Rektum mit der Fistel reseziert und heruntergezogen. Auch reine 
Urinfisteln und Inkontinenz für einige Zeit sind häufiger. Nach beiden Operationen tritt 
nicht selten Epididymitis auf. Die Potentia coeundi geht verloren. W. zieht nach seinen 
? eigenen und einigen Assistenzfällen die perineale Methode vor. Die Operation soll nur 
auf strenge Indikation hin, mit Auswahl, bei erschwertem Katheterismus vorgenommen werden. 
Dr. Vannod empfiehlt in der Diskussion Zurückhaltung in der Indikationsstellung, bis 
die Dauerresultate genügend beurteilt werden können. Auch Prof. Tavel verlangt strenge 

dikation; auch bei geübten Chirurgen kann die Operation 2 Stunden dauern. 

Bei dieser Gelegenheit demonstriert Dr. Hodinger zwei Präparate von Pro- 
stata nach Prostatektomie. Im ersten Fall war die Prostata in toto vom Damme her 
am 2]. August 1905 entfernt worden. Die mikroskopische Untersuchung ergab damals das 
gewöhnliche Bild der hyperplastischen Prostata, d. h. reichliche, vielfach geschlängelte und 
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erweiterte Drüsenkanälchen, vielfach mit Papillenbildung und einer epithelialen Bekleidung 
in Form eines einschichtigen Zylinderepithels und im Stroma neben spärlichen diffus zer- 
streuten Lymphozyten vereinzelte kleine Häufchen von solchen. Am 31. Dezember 1905, 
also 4 Monate nach der Operation, starb der Patient an den Folgen einer inkarzerierten 
Hernia abturatoria sin. Littrica. Bei der Autopsie wurden Penis, Harnblase und Skrotum 
im Zusammenhang herausgenommen. Die Urethra zeigte sich überall gut durchgängig, der 
Umfang derselben betrug in den vorderen Partien der Pars cavernosa 16 mm, in der Pars 
membranacea 14—15 mm, an der durch die Operation bedingten Narbe in der Pars pro- 
statica 14 mm. Zu beiden Seiten der Narbe gelangt man mit einer feinen Sonde in je 
einen blind endenden Kanal von 25 mm Länge. Die Samenblasen erschienen prall gefüllt; 
die Vasa deferentia in ihrem unteren Teil etwas erweitert. Hoden und Nebenboden zeigten 
makroskopisch keine Veränderung. 

Uberraschenderweise fand sich bei einem Querschnitt ziemlich direkt unterhalb des 
orif. urethrae int. eine große, in ihrem Aussehen ganz typische Prostata mit vereinzelten 
1/,—1 cm messenden, teils rundlichen, teils mehr ovalen Lappen und vereinzelten, schon 
makroskopisch erkennbaren erweiterten Drüsenkanälchen. Die Prostata maß zirka 5:4:2 
bis 21/, cm, entsprach also in ihren Maßen einer ziemlich stark hypertrophischen Driise. 
Zur mikroskopischen Untersuchung wurde der größte Teil der Drüse nach Fixierung in 
Formol und Spiritus und vorgehender Durchfärbung der Blöcke mit Hämalaun und Härtung 
in Celloidin in Serienschnitte zerlegt. Neben Bildern, wie sie sich schon bei der Unter- 
suchung des ersten Präparates vom 21. August 1905 ergeben hatten, fanden sich nun teils 
mehr peripher, namentlich aber in der Umgebung der als ductus prostatici sich erweisenden, 
bei der makroskopischen Beschreibung schon angegebenen Gänge und namentlich gegen die 
Urethra hin zahlreiche große, rundliche, meist solide, vielfach sich verzweigende, zum Teil 
mit den ductus prostatici zusammenhängende Zellnester, die sich auf einer ganzen Anzahl 
von Schnitten nachweisen ließen und die sich aus mittelgroßen polyedrischen Zellen mit 
mittelgroßen, rundlichen, bläschenförmigen Kernen zusammensetzen. Die soliden Zellhaufen 
zeigen zum Teil im Zentrum ein Lumen; hier und da nahmen die dem Lumen zunächst 
gelegenen Zellen kubische oder zylindrische Gestalt an. Nur selten findet man im Lumen 
eine homogene, mit Eosin sich färbende Masse. Im bindegewebigen Stroma, in dem sich 
ziemlich reichlich Züge glatter Muskulatur nachweisen lessen, sind namentlich gegen die 
Urethralgegend hin etwas reichlicher Lymphozyten. An manchen Stellen fehlen diese aber 
völlig. Die pars prostatica ist fast durchwegs mit einem Übergangsepithel bedeckt, das 
sich zum Teil direkt in das Übergangsepithel der Ductus prostatici fortsetzt, welche erst 
in den mehr prostatawärts gelagerten Teilen eine oberste einschichtige kubische bis zylindrische 
Lage von Epithelien auf einer 4 - Öschichtigen Zone polyedrischer Zellen aufweisen. 


Die Bilder lassen keinen Zweifel aufkommen, daß hier ein intensiver Neubildungs- 
prozeß sicher benigner Natur vorliegt, der ganz vorzugsweise von soliden Zellnestern, die 
mannigfach seitliche Ausläufer haben, und die teils zentrale Lumenbildung zeigen, ausgeht. 
Eine wesentliche Beteiligung an diesen Wucherungen zeigen solide Zellhaufen, die direkt 
unter dem Epithel der Pars prostatica gelegen sind und die in ihrem Aussehen am ehesten 
von Bruns Epithelnestern der Harnblase und der Ureteren entsprechen. Obschon das 
makroskopische Bild vollkommen demjenigen einer gewöhnlichen Prostatahypertrophie ent- 
sprach, zeigt das mikroskopische Bild doch wesentliche Eigentümlichkeiten, die darauf hin- 
weisen, daß es nicht angeht, nach Ciechanowski die Hypertrophie der Prostata lediglich 
als Folge einer entzündlichen produktiven Bindegewebswucherung in der Umgebung der 
Hauptausführungsgänge mit sekundärer Sekretretention und Dilatation der peripheren Drüsen- 
verästelung aufzufassen, sondern daß auch primäre Wucherung des Epithels der Driisen- 
kanälchen in Frage kommen kann. 


Das zweite Präparat von Prostata nach Prostatektomie stammt von einem 6öjährigen 
Manne, dem 2 Monate vor dem Exitus mit der transvesikalen Methode die Prostata total 
entfernt worden war. Bei der mikroskopischen Untersuchung des ersten Präparates vom 
15. Dezember 1905 fand man sehr reichliche, vielfach etwas erweiterte Drüsenschläuche, 
vielfach mit Papillenbildung. Sämtliche Drüsenkanälchen waren mit einem hohen ein- 
schichtigen Zylinderepithel bekleidet. Um die Drüsenkanälchen herum war geringe Lympho- 
zytenansammlung. Bei der Autopsie fand sich nun in der Prostatagegend eine 4 cm breite, 
З cm lange und 1—1'/, cm dicke Partie mit typisch makroskopischem Bau von Prostata- 
geweben und zum Teil deutlich erweiterten Drüsenkanälchen. 


Die mikroskopische Untersuchung zeigte ebenfalls typisches Prostatagewebe mit reich- 
lichen zum Teil erweiterten Drüsenkanälchen, die teilweise starke Desquamation der Epithelien 
aufwiesen. Hie und da, aber in weit geringerem Maße fanden sich die bei der Beschreibung 
des ersten Präparates näher dargestellten soliden Herde. Krebs lag ebensowenig vor wie 
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im ersten Präparat. Im bindegewebigen Stroma waren ziemlich reichliche Züge glatter 
Muskulatur und spärliche diffus zerstreute Lymphozyten. | 

Kernteilungsfiguren konnten weder in diesem noch im ersten Fall nachgewiesen 
werden. In beiden Fällen waren die Chirurgen überzeugt, die Vorsteherdriise in toto 
herausgenommen zu haben. Diese beiden Fälle weisen auf eine außerordentlich große 
Regenerationsfahigkeit der Prostata hin, die zum Teil von den der Urethra zunächst ge- 
legenen Resten der Prostata und dann aber auch von peripheren Resten ausgehen kann. 
Daf im ersten Fall event. geringe Reste an der Peripherie der Prostata bei der Operation 
zurückgelassen wurden, geht mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit aus dem Befund ziemlich 
reichlicher markhaltiger Nervenfasern in manchen Schnitten durch die Peripherie hervor. 
u ersten Fall waren mit Bestimmtheit trotz der großen Prostata keine neuen Urinbeschwerden 
aufgetreten. 

Dr. Arnd empfiehlt, zur Vermeidung von Rezidiven die Prostata wirklich in 
toto ohne zu ängstliche Schonung der Urethra zu entfernen. Er glaubt, eine Läsion des 
Rektums sei bei der perinealen Methode mit Sicherheit zu vermeiden. Prof. Niehaus hat 
im ganzen gute Erfahrungen mit der suprapubischen Prostatektomie gemacht; ein vor 
einem Jahre nach Freyer operierter 82jähriger Prostatiker zeigt noch jetzt normale Blasen- 
funktion und wirkliches Wohlbefinden. 


Prof. Walthard empfiehlt zur Vermeidung der Rektalfisteln Einstülpung der ge- 
fährdeten Darmwandpartie. 


Im Schlußwort weist Dr. Wildbolz auf die zahlreichen, äußerst günstigen Dauer- 
resultate nach Prostatektomie, welche in der Literatur mitgeteilt sind. Ein klinisch in 
betracht fallendes Rezidiv der Prostatahypertrophie wird wahrscheinlich nur möglich sein, 
wenn bei der Operation größere Stücke der Niere zurückgelassen wurden. 


Dr. Häberli-Zürich teilt folgende zwei Krankengeschichten mit (1907, 8. 49): 
1. 66jähriger Kollege, der seit Dezember 1905 regelmäßig den Katheter anwenden muß. 
Der Urin ist oft eitrig trotz Urotropin, dagegen fehlen angeblich Symptome von Blasen- 
reizung. Es handelt sich um einen hinfälligen Patienten, dessen Puls schon längere Zeit, 
besonders Nachts, aussetzt. Keine anatomischen Herzveränderungen. Die Prostata ist 
mäßig stark vergrößert, besonders der linke Lappen verdickt; auch der Mittellappen deut- 
lich fühlbar. Konsistenz sehr hart. Ein Katheter mittlerer Größe passiert leicht. Kystos- 
kopisch nichts nachzuweisen, keine Steine. Urin enthält sehr viel Eiter, etwas Eiweiß, 
reagiert sauer. Operation unter Äthernarkose ausgeführt durch Herrn Dr. A. Schwyzer 
aus St. Paul. Dauer 20 Minuten. Blutverlust minimal. — Während der Nachbehandlung 
zeigt es sich, daß das Sensorium des Patienten häufig getrübt ist, er reißt das Drain am 
2, Tage heraus, steht auf etc. Kampher und Strychnin werden verordnet. Die Wund- 
heilung verläuft ohne Störung. Am 19. Tage geht ein Teil des Urins per urethram ab. 
Entlassung nach 3 Wochen. 7 Wochen nach der Operation schließt sich die Fistel komplett. 
Es besteht Kontinenz. 2. 74jähriger kräftiger Landwirt, bei dem vor 7 Jahren nach einem 
Marsche plötzlich Harnverhaltung eintrat. Neuer Anfall vor 3 Jahren und im Anschluß 
daran stets etwas Harnbeschwerden, welche sich bis zum letzten Sommer steigerten. Seit 
8 Tagen Katheterismus wieder notwendig. Gestern gelang er dem Arzte nicht; leichte 
Verletzung der Schleimhaut. Status: kräftiger Mann mit gesunden inneren Organen. Prostata 
etwa apfelgroß von mittlerer Konsistenz, der rechte Lappen stärker entwickelt; der Mittel- 
lappen ebenfalls prominent. Die ganze Harnrüöhre ist eng, sodaß nur ein dünner Katheter 
(Nelaton 15) eindringt, wobei der größte Widerstand in der Prostatagegend sich vorfindet. 
Kystoskopie wegen Enge unmöglich. Urin: quantitativ vermehrt, sehr hell, Spuren von 
Eiweiß, Zucker. Kein Sediment. 

In Athernarkose Operation. Schwierigkeiten bereitet die Enukleation wegen der 
Größe der Prostatalappen. Bei der Wegnahme des Mittellappens reißt Urethra gegen den 
Blasenhals ein. Leichte Nachblutung durch Kompression gestillt. Verlauf ein sehr günstiger. 
Permanente Irrigation nur 24 Stunden. Schon am 8. Tage wird Urin zum Teil per urethram 
entleert, vom 18. Tage an aller Urin normal gelöst, Kontinenz. Perinealwunde geschlossen; 
die Urinmenge nahm langsam ab, konnte aber natürlich nicht gemessen werden. Zustand 
nach 2 Monaten ausgezeichnet. 

Die Technik bot keine besonderen Schwierigkeiten. Als Retraktor wurde ein von 
Dr. A. Schwyzer vervollkommnetes Instrument benutzt. Betreffend der Indikation gehörte 
der erste Patient zu jenen Fällen, wo die Operation wegen der sekundären Blasen- 
erscheinungen dringend ist. Nach relativ langer Zeit (7 Wochen) stellten sich die normalen 
Funktionen wieder ein, wobei der senile Zustand des Patienten mit verantwortlich sein 
E Überraschend schnell, nach kaum 2 Wochen, war der zweite Patient vollkommen 
geheilt, B 
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Da die Gefahren der Operation einerseits im verminderten Kräftezustand, anderseits 
auch im anatomischen Zustand der Blase liegen und, somit für die nicht zu alten und 
komplizierten Fälle von Prostatahypertrophie nicht wesentlich in Frage kommen, da ander- 
seits eine rasche Restitutio auch eher in den frischen Fällen zu erwarten steht, so ist eine 
Ausdehnung der Indikation auf die früheren Stadien in Zukunft wohl denkbar und damit 
eine weitere Einschränkung der Mortalität, welche heute nur noch 6—7 °/, beträgt, zu 
erwarten. 

Einen Vorzug gegenüber der suprapubischen Methode hat die perineale, weil sie in 
Fällen von malignen Geschwülsten vor allem bei Karzinom, die radikale Entfernung der 
Geschwulst samt der Kapsel ermöglicht, während beim suprapubischen Verfahren die Kapsel 
zurückgelassen werden muß und so den sicheren Ausgangspunkt für das Rezidiv bildet. 

Diskussion. Dr. Monnier bemerkt, daß auf der chirurgischen Klinik des Kantons- 
spitals in den letzten 2 Jahren 4 Prostatektomien vorgenommen wurden und daß sich die 
Operationen in allen 4 Fällen als eine sehr leichte erwiesen habe. 2 Fälle betrafen Karzi- 
nome, 2 gutartige Tumoren von zirka AptelgròBe. Die Resultate waren durchwegs gute; 
während vorher der Urin nur tropfenweise entleert werden konnte, erfolgte die Miktion 
nachher in ganz normaler Weise. Über die Nachbehandlung gehen die Meinungen noch 
auseinander; die einen drainieren, die anderen nicht. Die Methode von oben sei besser als 
der perineale Schnitt. Dr. Häberlin bemerkt im Schlußwort, daß bei Karzinom die perineale 
Methode besser sei. 

Am schweizerischen Ärztetag in Neuenburg teilt Prof. de Quervain 
(Chaux-de-Fonds) die von ihm an 12 Fällen von transvesikaler Enukleation der 
Prostata gemachten Erfahrungen mit (1907, S. 514). Zuerst bespricht er die anatomischen 
Grundlagen der Freyerschen Operation und weist im besonderen darauf hin, daß in den 
Fällen von knotiger Hypertrophie der Prostata, welche die große Mehrzahl der zur Operation 
kommenden Fälle ausmachen, nicht das ganze Organ, sondern nur die erkrankte Partie 
entfernt wird, während der von den Adenomknoten komprimierte und an die Peripherie 
gedrängte normale Anteil der Drüse stehen bleibt und sich regelmäßig nach der Operation 
vom Rektum her in Form von 2 kleinen, der Prostata eines jungen Menschen ähnlichen 
Höckern zu erkennen gibt. 

Sodann beschreibt er die Technik und Nachbehandlung und empfiehlt für aseptische 
Fälle einen vorsichtigen Versuch mit unmittelbarem Schluß der Blase durch Katgutnaht 
und Schluß der Bauchwunde bis auf einen in den Retziusschen Raum eingeführten Drain. 
In die Blase wird durch die Urethra ein Verweilkatheter eingeführt, für dessen beständige 
Wegsamkeit durch häufige Durchspülung zu sorgen ist. 

Der Vorgang bei der Vernarbung und das spätere Aussehen des Blasenhalses wird 
DI nach anatomischen Präparaten hergestellten Figuren und durch kystoskopische Bilder 
erläutert. 

Was die unmittelbaren Ergebnisse betrifft, so kommen auf die 12 Operationen 2 Todes- 
fälle; bei beiden Patienten waren von der Operation unabhängige Komplikationen vorhanden. 
Ein 3. Fall, ein Prostatakarzinom betreffend, ist 6 Monate nach der Operation seiner bös- 
artigen Erkrankung erlegen. 

Was die Dauerresultate betrifft, so zeigen einmal alle Fälle eine völlig normale 
Harnentleerung mit kräftigem Strahl. Dasselbe war bis zuletzt auch bei dem Patienten 
mit Prostatakrebs der Fall. Die gleich nach der Operation stets vorhandene leichte IJn- 
kontinenz schwindet stets mit der Zeit, und 6 Patienten urinieren nachts gar nicht mehr 
oder höchstens ein bis zweimal. In den 3 übrigen Fällen, worunter sich auch der zuletzt 
Operierte befindet, ist die Miktionsfrequenz noch größer. Residualharn findet sich, allerdings 
im Abnehmen begriffen, bei 2 Patienten. 

Wo die Genitalfunktion vor der Operation noch vorhanden war, da ist sie auch nach 
derselben erhalten geblieben. Nirgends hat der Verlust von Prostatagewebe nachteilig auf 
die Psyche eingewirkt. 

Auf Grund dieser und der bisher in der Literatur niedergelegten Erfahrungen kommt 
de Quervain zu folgenden Schlüssen: 

1. Die Freyersche Operation hat gezeigt, daß der Prostatakrebs häufiger ist, als bis- 
do angenommen wurde und véllig unter dem Bilde der gutartigen Hypertrophie einher- 
gehen kann. | 

2. Die Indikationen zu Radikaloperationen der Prostatahypertrophie diirfen seit der 
Einführung der Freyerschen Operation erheblich weiter gestellt werden als früher; 

a) Nicht angezeigt, bzw. auf später zu versparen ist sie bei aseptischen Prostatikern 
mit völliger, spontaner Entleerung der Blase; 

b) nicht dringlich, aber nützlich ist sie bei Prostatikern mit spontaner Miktion, aber 
Residualharn, ganz besonders, wenn starke subjektive Beschwerden bestehen; i 
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e) unbedingt angezeigt ist sie bei chronischer Überdehnung der Blase; 

d) bei akuter völliger Retention ist ein Versuch mit regelmäßigem oder Dauer- 
katheterismus zu machen; stellt derselbe die Blasenfunktion nicht her, so ist die Operation 
angezeigt; 

e) leichte Infektion bildet in jedem Stadium der Erkrankung eine Anzeige zu 
baldigem Operieren; bei schwerer Infektion sollte zuerst eine Blasenfistel angelegt und die 
Prostata in einer 2. Sitzung entfernt werden, aber nur dann, wenn der Erfolg der Blasen- 
fistel gezeigt hat, daß noch keine schwerere Infektion der Nieren besteht; 

f) leichte Blasenblutungen beeinflussen die Indikationsstellung nicht; bei schwerer 
Blasenblutung wird man unter Umständen zweizeitig operieren müssen; 

g) beim Vorhandensein von sekundären Blasensteinen gelten dieselben Indikationen 
wie für die infizierten Fälle überhaupt; 

h) hohes Alter ist bei genügend kräftigem Allgemeinzustand keine Gegenindikation. 

Diskussion: Dr. Descoeudres (Chaux-de-Fonds) hat das letzte Jahr 3 Prostatek- 
tomien (nach Freyer) gemacht, und dabei haben sich 2 Prostata als karzinomatös gezeigt. 
Einer der Operierten starb 5 Monate nach der Operation an einem Halskarzinom. Die 
2 übrigen, die vor 10 Monaten operiert wurden, befinden sich gegenwärtig so wohl, als 
man es wünschen kann. Dr. D. empfiehlt in den schwierigen Fällen und besonders in den- 
jenigen, wo man an Karzinom denkt, den Querschnitt der Bauchwand zu machen, um besser 
Licht zu erhalten und so die Prostata leichter und gründlicher entfernen zu können. Mit 
einem Dauerkatheter als einziger Drainage war die Wunde in 14 Tagen ganz geschlossen. 

In Basel teilte Dr. Suter seine Erfahrungen mit der suprapubischen Prosta- 
tektomie nach Freyer mit (1907, S. 519). Er hat die Bottinische Operation als eine 
unzuverlässige verlassen. Sie ist nicht sowohl unzuverlässig, weil im Dunkeln der Blase 
operiert wird, sondern weil man in keinem Falle genau wissen kann, wo die Ursache der 
Retention gelegen ist. Auch ein beweglicher Mittellappen ist nicht immer die Schuld, da 
die Entfernung eines solchen die Retention nicht regelmäßig beseitigt. Deshalb bleibt die 
Entfernung der ganzen Drüse die einzige rationelle und sichere Methode. S. berichtet über 
4 Fälle, die er operiert hat, 3 Fälle gaben ein ideales Resultat, 1 Fall ist gestorben. Die 
Patienten hatten ein durchschnittliches Alter von 69!/,, die Überlebenden ein solches von 
71 Jahren. Die Indikationen zur Operation waren im 1. Falle der dringende Wunsch des 
Patienten, der den Katheter nicht verwenden wollte. Es bestand bei ihm chronische 
Retention mit bleibendem Residualharn von 1200 cem und beginnende Urinintoxikation. Nach 
der Operation Residualharn gleich Null, nachts eine Miktion, völlige Erholung. Im 2. Falle 
handelte es sich um einen Prostatiker, der seit 8 Jahren den Katheter brauchte; hier war 
die Indikation zur Operation ein großer Uratstein, für den die Lithotripsie wegen schwierigen 
Katheterisierens nicht indiziert schien. Das Resultat wie im Fall 1. Im 3. Falle war die 
Indikation durch häufige schwere Blasenblutungen gegeben. Patient war früher nach 
Bottini operiert worden und die Entfernung der Prostata wegen starker Periprostatitis 
nicht leicht. Exitus an Herzschwäche. Im 4. Falle war schwieriger Katheterismus die 
Indikation, bedingt durch einen rüsselförmigen Mittellappen. Auch hier ist das Resultat 
ein ideales. 

Dr. Gelpke hält die Vasektomie für ein ebenfalls geeignetes Operationsverfahren, 
während Dr. Suter ihren Nutzen bei fester Hypertrophie bestreitet. 

Demonstration einer in toto vom Damme aus enukleierten Prostata findet 
statt durch Dr. Wildbolz-Bern (1906, S. 289), und Dr. Arnd-Bern zeigt Blase und 
Urethra eines an Hernia obturator. incarc. verstorbenen Mannes, dem er vor 4 Monaten 
vom Damme aus die Prostata entfernt hatte. Das Präparat läßt deutlich erkennen, daß 
die Urethra in der Pars prostatica ein weites Lumen hatte und keine Zeichen von narbiger 
Striktur zeigte. | 

In seinem Beitrag zur Statistik und Kasuistik metastatischer Tumoren, be- 
sonders der Karzinommetastasen im Zentralnervensystem sagt Prof. Kaufmann-Basel 
(1906. S. 257) vom Prostatakarzinom: Es macht mit 19 Fällen, von denen 11 in das 
Alter von 70—79 Jahren fallen, 1,16 °/, der Gesamtkrebse unseres Materials aus. Die 
Neigung zu Metastasenbildung überhaupt ist hier sehr groß. Näheres siche Krankheiten 
der Prostata von Socin-Burkhardt, Deutsche Chirurgie, LIII. Dort stellte ich 100 Fälle 
zusammen, darunter 22 eigene. Unter den 100 Fällen fanden sich Metastasen überhaupt 
in 34°; bei meinen eigenen 22 Fällen dagegen in 0°/,. Das illustriert deutlich die 
Ungleichwertigkeit des Materials. Noch mehr aber der Prozentsatz der Metastasen in das 
Zentralnervensystem, bei den 100 Fällen nur Bäi, bei unseren eigenen, die sich nicht nur 
aus Basler Fällen zusammensetzten, dagegen 22,2 %/,. 

Über die Lokalisation von Mumps in den männlichen Geschlechtsorganen 
gelegentlich einer Epidemie berichtet Prof. Stooß-Bern (1906, S. 629) folgendes: Im 
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Vordergrund steht die Orchitis; sie würde im Pubertätsalter (bei mehreren Gymnasiasten) und 
bei Erwachsenen beobachtet. Die Erkrankung verlief mit 5—8 Tage dauerndem, hohem Fieber 
(bis über 40°) und intensivem Krankheitsgefühl. In einem Fall, bei dem beide Hoden sehr 
stark geschwollen waren mit Beteiligung der Scheidehäute und der Scrotalhaut, war der 
Zustand ein schwerer, und anhaltende Delirien stellten sich ein. Kritischer Abfall am 
8. Tag. Epididymitis bestand neben der Orchitis. Einmal erkrankte zuerst der Nebenhode, 
am nächsten Tag der Hode. Atrophie des erkrankten Hodens wurde bisjetzt nicht konstatiert. — 
Epididymitis allein war zweimal vorhanden, bei einem 17jährigen Jüngling und bei einem 
Yjährigen Knaben. Die Allgemeinerscheinungen beschränkten sich hier auf eine vorüber- 
gehende leichte Temperatursteigerung. Heilung in wenigen Tagen. 

Dr. Rheiner-St. Gallen bespricht (1907, S. 733) in einem beachtenswerten Aufsatze 
die Bedeutung der Phimose im Kindesalter. Er glaubt, daß die Hälfte der Phimosen- 
operationen im Säuglingsalter unnötig gemacht werden; die scheinbar durch die Phimose 
bedingten Beschwerden dauern oft nachher noch an; zudem ist die Operation nicht immer 
so . harmlos. Die physiologische Phimose und Verklebung ist nicht zu verwechseln mit der 
wirklichen Phimose und der Präputialverwachsung. Eine Stenose des Orif. praeput. kann 
zu Harnstauung, Entzündung, Ödem führen; es kann aber auch eine angeborene Urethral- 
striktur oder ein anderes Hindernis vorliegen und die Miktionsbeschwerden bedingen. Die 
Phimose kann die Ursache von Entzündung sein; umgekehrt aber auch erst die Folge einer 
solchen, und die wahre Ursache Smegmabildung, Priputialstein etc.; auch die nicht so 
seltene Cystitis der Säuglinge kann das Primäre sein, und so kann Verwechselung von 
Ursache und Wirkung verhängnisvoll werden. Auch Herpes kann den Ausgangspunkt ab- 
geben (z. B. bei Diabetes mellitus), und die mit Obstipation und anderen dyspeptischen 
Störungen verbundenen abnormen Pressungen geben gelegentlich fälschlicherweise zur An- 
nahme einer Phimose Veranlassung. 

Eine skrotale Hypospadie, ohne Hypospadie der Urethra, demonstrierte Prof. 
E. Hagenbach-Burkhardt-Basel (1906, S. 357) an einem 7 Monate alten Knaben. Die 
beiden Skrotalhälften mit gut entwickelten Testikeln und mit dem rudimentären, klitoris- 
artigen Penis dazwischen schen den äußeren Labien täuschend ähnlich — scheinbarer 
Hermaphroditismus. 


Biicherbesprechungen. 


1) A. Kollmann (Leipzig) und $. Jacoby (Berlin), Jahresbericht über die Leistungen 
und Fortschritte auf dem Gebiete der Erkrankungen des Urogenital- 
apparates. II. Jahrgang: Bericht über das Jahr 1906. Berlin, S. Karger, 1907. 
(Preis geb. 18 A.) 


Der Mitte des Jahres 1907 erschienene 2. Jahrgang des obigen Jahresberichtes über- 
trifft den 1. Band sowohl an Umfang als auch teilweise durch seinen Inhalt. Er umfaßt 
die Weltliteratur des Jahres 1906 und bringt ergänzend aus dem Jahre 1905 noch die Ar- 
beiten, welche im vorjährigen Jahresbericht nicht mehr Aufnahme finden konnten. Außer- 
dem sind neu hinzugekommen ein kurzes Kapitel von Bücherbesprechungen und ein von 
Prof. Gmeiner (Gießen) gelieferter Beitrag, betr. die „Urogenitalerkrankungen der Haus- 
tiere“, enthaltend die in den Jahren 1905 und 1906 auf dem Gebiete der Tiermedizin er- 
schienenen Publikationen, soweit sie für die Humanmedizin in Betracht kommen. 

Wenn die Herausgeber bei Gründung des Unternehmens von der Absicht ausgingen, 
ein möglichst vollständiges Sammelorgan und bequemes Nachschlagewerk für praktische und 
wissenschaftliche urologische Betätigung zu schaffen, so ist ihnen dies in jeder Hinsicht 
gelungen. Den besten Beweis hierfür liefert die ausnahmslos günstige Beurteilung, welche 
dem vorjährigen Jahresbericht zuteil geworden ist, noch mehr aber der vorliegende zweite 
Band. Die erstrebte bibliographische Vollständigkeit und die übersichtliche Zusammen- 
stellung verdienen uneingeschränktes Lob. Kulisch (Halle a. S.). 


2) Beiträge zur Chirurgie. Herrn Prof. Dr. James Israel zum 60. Geburts- 
tage gewidmet von seinen Schülern. 8°, 335 S. Sonderabdruck aus der Berlin. 
klin. Wochenschrift, XLV, 5, 1908. 


Am 2. Februar dieses Jahres hat James Israel in voller körperlicher und geistiger 
Frische das sechzigste Lebensjahr vollendet. Seine ehemaligen und jetzigen Assistenten 
haben ihm als Zeichen ihrer unwandelbaren Dankbarkeit und Hochschätzung eine Fest- 
schrift überreicht mit 25 verschiedenen Beiträgen. In der Widmung heißt es: „Ihr Dasein 
war und ist unermüdlicher wissenschaftlicher und praktischer Arbeit geweiht. Mögen die 
großen Errungenschaften, die die moderne Chirurgie Ihnen verdankt, noch durch eine lange, 
weitere Erfolge zeitigende Wirksamkeit zum Vorteil der ärztlichen Kunst und zum Segen 
für echte Krankenhilfe vermehrt werden.“ Vollen Herzens möchten wir uns diesem Wunsche 
anschließen und dabei die Bitte aussprechen, daß der verehrte Jubilar den Folia urologica 
auch fernerhin einen Teil seiner unermüdlichen Arbeitskraft widmen möge. 

Von den Beiträgen der Israel-Jubelschrift sind natürlich auch eine Anzahl uro- 
logischen Inhaltes; auf diese möchten wir hier noch kurz hinweisen. 

A. Rosenbaum stellt statistische Betrachtungen über 20 Jahre der 
Israelschen Privatklinik (1886—1906) an. Nierenkranke kamen hier im ganzen 542 zur 
Behandlung, von denen 52 gestorben sind; operiert wurden 354 Kranke, von denen 48 = 
13,5 °/, starben. Seit 1900, seitdem die Indikationsstellung und Technik als festgelegt be- 
trachtet werden kann, wurden 186 Nierenoperationen mit 21 Todesfällen = 11,3 /, aus- 
geführt; davon 39 Nephrektomien wegen malignen Tumors mit 12 Todesfällen = 30,8 9/0; 
67 Nephrektomien wegen anderer Krankheiten mit 5 Todesfällen = 7,5 9/9; 66 Nephroto- 
mien mit 3 Todesfällen — 4,5 °/,; 10 Nephropexien ohne Todesfall; 4 andere Operationen 
mit einem Todesfall. Rechnet man die Nephrektomien wegen Tumor ab, so bleiben 
147 Nierenoperationen mit 9 Todesfällen, also 6,1°/, operative Mortalität. 

B. Wolff hat vergleichende Untersuchungen angestellt über den Einfluß 
der Nierenexstirpation auf den osmotischen Druck des Fruchtwassers und 
des Blutserums trächtiger Tiere. Nach seinen Befunden ist es zum mindesten wahr- 
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scheinlich, daB sich auch beim Menschen, unter pathologischen Bedingungen — insbesondere 
bei schweren Nierenerkrankungen — Veränderungen des osmotischen Druckes des Frucht- 
wassers finden werden. 

Р. Wulff liefert Beiträge zur Chirurgie der tuberkulösen und Stein- 
niere. Er hat 7 Kranke mit Nierentuberkulose und 6 Kranke mit Steinniere operiert. 
Von den Tuberkulösen sind fünf geheilt, einer gestorben, einer ist zurzeit noch in Behand- 
lung, zeigt aber keine wesentliche Besserung. Besonders bemerkenswert ist ein Fall, in 
dem Verf. eine primäre Blasentuberkulose annimmt. In den Fällen, in denen der Ureter 
nicht in toto exstirpiert werden kann, muß man sich damit begnügen, ihn in der Höhe 
der Linea innominata doppelt zu unterbinden und mit dem Paquelin durchzubrennen. Eine 
Fistelbildung hat Verf. auf diese Weise nicht beobachtet. Von den 6 Steinkranken sind 
fünf geheilt, einer ist an einem später sich entwickelnden Karzinom zugrunde gegangen. 
In dem einen Falle konnte vor der Operation eine inkomplette Ureterverdoppelung fest- 
gestellt werden. Le 

P. Rosenstein: Uber die Behandlung der Blasentuberkulose nach Rovsing. 
Gerade für die Fälle, bei denen auch nach der Ausschaltung des tuberkulösen Herdes, d. h. 
der einen Niere, die Blasenerkrankung weiter fortbesteht und sogar Fortschritte macht, ist 
die Rovsingsche Karbolsäurebehandlung dringend anzuempfehlen. Sie führt bei richtiger 
klinischer Beobachtung und Dosierung zum Ziel. Zwei hierhergehörende Beobachtungen 
werden vom Verf. cingehend beschrieben. 

P. Roeder teilt den pathologisch-anatomischen Befund eines Falles von Metastase 
eines Prostatatumors in einem Nebennierentumor mit. 

H. Neuhäuser berichtet über eine hypernephromähnliche entzündliche 
Veränderung der Niere, die sich in 2 Fällen von Pyonephrose vorfand. 

R. Baum gibt aus der chirurg. Abteilung des Krankenhauses im Friedrichshain zu 
Berlin einen Beitrag zur Klinik der Aktinomykose. Unter den 10 Beobachtungen 
findet sich auch ein Fall von primärer Aktinomykose der rechten Niere. Nephrek- 
tomie; Heilung. Nach der Entfernung der erkrankten Niere wurde der pathologisch ver- 
änderte Urin bald normal, und die eine Zeitlang im Urin produzierten Aktinomyzesdrusen 
verschwanden. Dieser Fall von Nierenaktinomykose ist der zweite Fall von primärer Nieren- 
aktinomykose, der überhaupt zur Beobachtung gelangt ist. Der erste Fall wurde von 
Israel 1901 beschrieben. Ein weiterer Fall wurde von Stanton 1905 veröffentlicht; doch 
wird hier von Stanton selbst in Zweifel gezogen, ob es sich um eine primäre Aktino- 
mykose der Niere handelt. 

Zum Schlusse gibt E. Holländer aus der mediko-historischen Abteilung der staat- 
lichen Sammlung ärztlicher Lehrmittel im Kaiserin-Friedrich-Haus eine sehr interessante, 
mit zahlreichen Abbildungen versehene Abhandlung über den Blasenstein in mediko- 


kunsthistorischer Beziehung. P. Wagner (Leipzig) 
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FOLIA UROLOGICA 


INTERNATIONALES ARCHIV FÙR DIE 
KRANKHEITEN DER HARNORGANE 


Il. Band. Nr. 2. April 1908 


Istituto di Patologia Chirurgica della R. Università di Roma. 
(Policlinico Umberto I.) 


Contributo alla chirurgia renale, specialmente in rapporto 
al valore comparativo e complessivo dei vari metodi pro- 
posti per l'esame della funzione dei reni.’) 


Per il Prof. R. Alessandri, Direttore. 


Ho avuto occasione di osservare nel reparto chirurgico da me diretto, dal 
gennaio 1904 al settembre 1907, sessantasette casi di malattie renali. 

Questi casì riguardano: Flogosi semplici acute e croniche del rene e dei 
suoi involucri n. 12, fistole urinose renali n. 3, nefralgie essenziali n. 7, traumi 
n. 1, nefrolitiasi n. 11, tubercolosi renale n. 7, neoplasmi renali n. 4, cisti del 
rene n. 1, spostamenti del rene n. 18, malattie dell'uretere n. 3. 

Tutti gli infermi affetti da malattie renali da noi accolti nel quadriennio 
1904—1907, furono sottoposti ad un esame clinico completo, ed a tutte quelle 
ricerche che il chirurgo oggi può e deve fare, per giungere alla diagnosi esatta 
di una malattia renale, non solo, ma anche per decidere se un intervento ope- 
ratorio sia o no necessario; e, nel caso che lo sia, scegliere quell'interrvento 
che sia il più opportuno non solo per la qualità dell'affezione, ma anche per il 
grado di funzionalità dei due reni. 

Perciò oltre che raccogliere la storia clinica, si sottoponevano gli infermi, 
quando almeno lo si riteneva necessario, alle seguenti ricerche : 

1. Esame radioscopico e radiografico. 

2. Cistoscopia e cateterismo ureterale. Lo strumento adoperato di prefe- 
nza è stato quello di Nitze-Leiter, ma in alcuni casi è stato adoperato quello 
di Albarran; e si è cateterizzato sempre soltanto l'uretere del rene malato. 

In alcuni casi si è ricorso alla 

3. Divisione delle urine mediante gli strumenti del Luys, o del Cathelin, 
o del Dalla Vedova. 


| +) Comunicazione fatta al XX° Congresso della Società Italiana di Chirurgia. Roma, 
Ottobre 1907. 
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4. Esame chimico e microscopico delle urine eliminate spontaneamente o 
raccolte in vescica. Determinazione del loro .f crioscopico mediante l'apparecchio 
del Beckmann. 

5. Esame chimico, microscopico, e crioscopico delle 2 urine raccolte sepa- 
ratamente. 

6. Prova del bleu di metilene sulle 2 urine raccolte separatamente. 

7. Prova della glicosuria florizinica delle 2 urine raccolte separatamente. 

8. Determinazione del d crioscopico del sangue. 

9. Calcolo del peso corporeo dell'infermo. 

Da queste ricerche ricavavamo i dati sufficienti non solo per completare 
o confermare quanto ci era risultato dalla storia clinica e quindi fare una dia- 
gnosi esatta, ma anche per determinare se la lesione era o no bilaterale e il 
grado di funzionalità dei due reni, e poter così decidere se intervenire con una 
nefrectomia o con una semplice nefrotomia. 

Infatti un primo elemento lo ricavavamo dal d del sangue che secondo 
Kummell sarebbe sufficiente per sè solo per autorizzare il chirurgo ad una 
nefrectomia inquantochè, se esso è inferiore a — 0.60, la funzionalità dei 2 reni 
sarebbe tale che l'organismo non risentirebbe danno alcuno da una nefrectomia. 

Ma noi non ci limitavamo a questa ricerca, e dai dati fornitici dalle ricerche 
suddette, deducevamo i valori, caso per caso, di quelle formule che sono state 
stabilite da Claude e Balthazard, da Koranyi e da L. Bernard per deter 
minare il grado di funzionalità di ciascuno dei due reni. 

Finalmente avevamo anche i risultati della prova del bleu di metilene e 
della glicosuria florizinica che ci guidavano alla diagnosi ed alla scelta dell'in- 
tervento. 

Naturalmente tutti questi esami, che richiedono ciascuno per sè melto tempo, 
non erano fatti tutti per ciascun infermo: e solo nei casi più interessanti o 
dubbi erano tutti applicati, mentre negli altri sceglievamo solo quello o quelli che 
ci sembravano più opportuni. 
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Io voglio in modo speciale limitarmi ad esporvi il risultato delle ricerche 
che su questo materiale clinico abbiamo istituito a scopo diagnostico, e sopra- 
tutto sul valore da dare ai vari metodi proposti ed usati per l'esame della fun- 
zionalità renale, argomento sul quale è ancora ben lungi l'accordo, e accese sono 
le discussioni fra coloro che si occupano di chirurgia renale. 

Certamente i progressi che negli ultimi tempi sono stati fatti in questo 
campo riguardano appunto i vari mezzi che ci permettono oggi di diagnosticare 
con sicurezza lesioni, le quali un tempo restavano dubbie anche all'indagine 
clinica più minuta e più esperimentata, e che ci affidano nello stabilire l'inter- 
vento, nei casì in ispecie in cui deve affrontarsi con una nefrectomia l’incognita 
della sufficienza post-operatoria della sostanza renale residua, 
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Accenneròo soltanto alla grande importanza che ha acquistato oggi la radio- 
scopia e specialmente la radiografia dei reni, sia per la diagnosi dell'esistenza 
dei due reni, e sopratutto per quella dei calcoli. 

Il valore di questo esame è ben noto, ed è stato messo in evidenza da 
molti; anche nella penultima riunione della Società Italiana di Chirurgia 
{Milano 1906) ne avemmo in proposito interessanti comunicazioni del Nicolich 
e del Fantino; né io potrei portare nulla di specialmente importante sull'argo- 
mento, 

Convengo pienamente con quanto affermava l'anno scorso il Nicolich, 
che colla tecnica perfezionata delle ricerche radiografiche, sopratutto coll'aiuto del 
limitatore e del compressore, e coll'uso di tubì di durezza adatta, possiamo oggi 
dire che pressochè nessun calcolo renale può non venire svelato sulla lastra e il 
reperto negativo ha valore per escludere la diagnosi di litiasi. 

Fra i vari casi da me operati, merita un cenno speciale, quello n. 54. Si 
trattava di un giovane di 24 anni, che dalla età di 7 anni soffriva ad accessi 
di dolori non molto intensi nella regione renale destra, irradiantisi alla coscia e 
negli ultimi tempi neppure nettamente localizzati, presentandosi diffusi ad entrambe 
le regioni renali. L'esame obiettivo era completamente negativo e l'esame delle 
urine non faceva rilevare nulla di anormale, se si eccettui, fatto notevole, una 
lieve ma pressochè costante albuminuria ortostatica. 

In queste condizioni non era possibile una diagnosi certa, ed infatti l’in- 
fermo era stato veduto e curato variamente ed inutilmente da molti. 

L'esame radiografico rivelò chiaramente l'esistenza di un calcolo nel rene 
destro, che venne facilmente estratto con una semplice nefrotomia: il calcolo 
era di ossalati. 


Per quanto riguarda l'esame della funzione renale, nei casi che sono sus- 
cettibili di azione chirurgica, allo scopo dell'indicazione e della natura dell'inter- 
vento, il punto importante è di conoscere il valore funzionale del rene che si 
suppone sano. 

Questa ricerca, importante sempre, anche nei casi in cui l'atto operativo 
puo variare fra una decapsulazione, una nefrotomia o una nefrectomia, come 
nella massima parte delle flogosi acute e croniche semplici, nelle calcolosi, nelle 
pionefrosi, ecc., è importantissima e direi essenziale nei casi in cui in genere non 
può pensarsi che all'asportazione dell'organo, come nella tubercolosi e nei tumori. 

Sappiamo pure come la base fondamentale per questa ricerca sia il poter 
avere le urine dei due reni separate. 

Ora a questo scopo si sono usati e si usano vari mezzi, e si dà loro dai 
singoli chirurghi vario valore, siano essi i divisori delle urine, sia il cateterismo 
degli ureteri. 

Io ho voluto farmi un'idea per esperienza propria del valore di questi 
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metodi, e fra i divisori negli anni decorsi ho sperimentato quelli del Luys, del 
Cathelin e del Dalla Vedova. 

Senza dilungarmi inutilmente, posso affermare che quello del Cathelin 
non mi ha dato in genere buoni risultati; quelli invece del Luys e del Dalla 
Vedova, acquistando una certa pratica nella loro applicazione ed esercitando 
spesso una buona dose di pazienza, possono dare dei reperti utili. La loro 
applicazione non può essere protratta a lungo, e dobbiamo quindi contentarci 
di un breve lasso di tempo, o ripetere ad intervalli la divisione. Vi sono 
inoltre dei casi, in cui non abbiamo la certezza, che realmente la divisione sia 
stata per tutto il tempo, anche breve, dell’applicazione, assoluta, e spesso ci 
manca quella fiducia nel risultato ottenuto, che è invece condizione essenziale per 
venire a determinazioni spesso molto gravi, sulla diagnosi di sede ed entità delle 
lesioni, e sopratutto per deciderci sulla natura dell'intervento. 

Pur riconoscendo pertanto che questi strumenti possono aver valore, special- 
mente facendo uso di alcuni accorgimenti tecnici, proposti da vari, e quindi ci 
servano anche in alcuni casì in cui altre manovre, per ragioni speciali, non 
sono possibili, io sono concorde colla maggior parte dei chirurgi che preferiscono 
il cateterismo ureterale, come più semplice e più sicuro. 

Per questo ho adoperato tanto lo strumento del Nitze-Leiter quanto 
quello dell'Albarran; malgrado talora per la maggior curva che si può dare 
con questo alla punta del catetere, riesca nei casi difficili più agevole infilare 
colla sonda l’orificio, preforisco in genere quello del Nitze, perchè di più semplice 
e sicuro maneggio. 

Una questione che ha ‘grande importanza, e sulla quale pure non tutti 
sono d'accordo, è se sia necessario cateterizzare ambedue gli ureteri, o se sia 
sufficiente invece sondarne uno solo, in genere quello del lato malato o che si 
suppone malato. 

Certo la sicurezza assoluta di avere le urine separate, si ha soltanto 
quando s'introducano due cateteri per gli ureteri e si raccolgano così direttamente 
le urine drenate all'esterno attraverso il lume delle sonde. Quando si cateterizza 
un solo uretere e si raccolgono le urine dell'altro lato per mezzo di un catetere 
introdotto semplicemente in vescica, può sempre restare il dubbio che attraverso 
di questo venga anche una parte delle urine del rene cateterizzato, le quali, fra 
la parete ureterale c il catetere, scendano in vescica e si mescolino con quelle 
dell'altro lato. 

Se perciò le urine raccolte dal catetere ureterale ci danno certamente la 
secrezione del rene cateterizzato, possono non rappresentare tutta la quantità 
delle urine da esso segregate, mentre le altre raccolte dalla sonda in vescica 
possono rappresentare quelle dell'altro rene più una certa quantità anche di 
quelle del rene cateterizzato. 

E' possibile però vedere se questo fatto in realtà avvienne, adoperando 
un'iniezione preventiva di bleu di metilene o meglio d'indaco carminio, essendo 
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possibile in questo caso vedere direttamente col cistoscopio se liquido colorato 
filtra dall'orificio ureterale fra il contorno di esso e il catetere. Sarà in ogni 
modo sempre più difficile e minore la filtrazione adoperando dei cateteri grossi, 
п. 8 о 9, che possono usarsì senza pericolo e che mentre lasciano minor spazio 
occupando tutto il lume ureterale, permettono più facilmente il passaggio di urine 
patologiche spesso dense, con pus o sangue, per il loro lume, che non fra la 
parete e la sonda stessa. 

D'altra parte, se il cateterismo bilaterale può riuscire innocuo in molti 
casi, è indubitato che altre volte, e specialmente nelle infezioni da piogeni e 
nella tubercolosi può invece essere, e di molto, dannoso. 

Sono appunto questi i casi in cui, nella eventualità di una nefrectomia, 
c' interessa sopratutto che il rene che rimane, se sano, resti nelle condizioni 
migliori di funzionamento e non venga quindi esposto a cause morbigene. 

Possiamo dire che se per deciderci all'intervento ci è necessario avere la 
prova che il rene dell'altro lato è sano, anche più necessario è per il decorso 
ulteriore che tale si conservi, e dobbiamo perciò con la massima cura cercare 
di evitare qualunque causa che possa alterarlo, sia pure minima. 

E che il cateterismo per sé, prescindendo da ogni possibile infezione, quindi 
anche fatto con tutte le possibili cautele asettiche e da mani esercitate, da non 
provocare possibilmente alcuna lesione meccanica sulla mucosa dello sbocco e 
del lume ureterale, possa talora arrecare perturbamenti nella funzione renale, 
può senz'altro ammettersi, pensando alla poliuria che spesso vediamo seguire 
all'introduzione della sonda e su cui Israel, Frank, Pousson, Albarran ed 
altri molti, hanno richiamato l'attenzione. 

Ma non soltanto può aversi una variazione nella quantità dell'urina secreta; 
ma talora può questa alterarsi anche nella sua qualità. Il Keefe ne ha ripor- 
tato degli esempi indubbi. A questo proposito i casì miei n. 66 e 67 sono parti- 
colarmente istruttivi sotto questo punto di vista. 

In entrambi i casì sì trattava di rene mobile destro, e, tranne lo stato di 
ptosi, in tutto il resto, nelle varie prove fatte, dimostratosi funzionalmente del 
tutto normale. Ebbene, tanto nell'uno che nell'altro caso, al cateterismo dell'ure- 
tere di destra segui albuminuria lieve ma evidente, e si noti non solo del rene 
cateterizzato, ma anche di quello dell'altro lato, mentre l'esame delle urine in 
toto fatto prima del cateterismo aveva! fatto rilevare completa assenza di 
albumina. 

E se nel caso n. 67 in cui al cateterismo ureterale seguì abbondante ema- 
turia da questo lato, può pensarsi che l'albumina rilevatasi all'esame chimico 
fosse dovuta appunto alla presenza del sangue, questo non vale per l'urina 
dell'altro lato, in cui invece non era rilevabile traccia di sangue e pure l'albumina 
era presente, 

E più evidente ancora è il fatto per il caso n. 66, in cui invece al catete- 
rismo non segui alcuna sia pur lieve ematuria, tanto che sangue non potè met- 
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tersi in evidenza nè per l'una nè per l'altra urina, pur essendovi invece albumina 
in entrambe. 

Se questo ora accade, e quanto sopra ho accennato e i miei casi lo dimo- 
strano fuori dubbio, in condizioni normali delle vie urinarie, mi sembra molto 
ardito affermare, come molti fanno, che in condizioni patologiche, e specialmente 
nei casi d'infezioni unilaterali renali acute o croniche, non possa prodursi 
nessun danno all'altro rene, se sano, col cateterismo dell'uretere, poiche, pur 
ammettendo che non esista infezione vescicale (e sappiamo che non è questo il 
caso più frequente nè nelle pielonefriti purulente e nelle pionefrosi, nè nelle 
tubercolosi renali), esisterà sempre il pericolo che col catetere che dobbiamo 
manovrare in vescica portiamo direttamente nell'uretere e nella pelvi, fino allora 
sani, i germi presenti nelle urine che colano dall'altro lato durante la prova, o 
agli stessi germi apriamo la via ad un'infezione ascendente, sopratutto quando 
il catetere resti in sito qualche tempo — in genere 24 ore — e quando, come 
talora accade, si determinino abrasioni o in genere lesioni anche minime dell'ori- 
ficio o delle pareti dell’uretere. Si vedano, senza citare molti nomi, i fatti 
riportati dal Luys nella sua recente pubblicazione, alcuni dei quali sono senza 
altro caratteristici, come quello del Rafin e quello di Casper riferito da 
Israel. 

L'Israel stesso, pur affermandomi che non aveva avuto in genere a lamen- 
tare inconvenienti seri dall'uso del cateterismo bilaterale, ammetteva che la possi- 
bilità di portar noi stessi una lesione dal lato sano esiste, e che talora quindi 
nella ricerca di una maggiore precisione e sicurezza diagnostica, noì possiamo, 
per le nostre manovre, mettere a repentaglio l'esito post-operativo, che senza di 
esse sarebbe stato buono dal punto di vista della funzione sufficiente. 

Senza riferire ora qui in particolare i reperti dei singoli casi, per la mia 
personale esperienza affermo che è prudente in massima non ricorrere che al 
cateterismo unilaterale del rene supposto malato; tanto più che, come risulta 
dai miei casi, questo allo scopo diagnostico in genere ci basta qualora si ado- 
perino le precauzioni sopra accennate. 

Se infatti le urine raccolte dal catetere ureterale e da quello vescicale sono 
essenzialmente diverse, questo solo fatto basta ad escludere che siano scese in 
vescica urine alterate del rene malato, e se questo avviene in piccole proporzioni. 
i risultati dell'eliminazione delle urine per quantità, componenti, ecc., e per le 
varie ricerche coi mezzi adoperati, cì daranno sempre una funzione sufficiente 
dell'altro rene, pur se la piccola quantità di urine morbose aggiuntevisi ne 
modifichino le qualità fisiche, chimiche e microscopiche. 

Poichè è sempre da tener presente quanto a ragione afferma il Kùmmell, 
che a noi non interessa tanto sapere se il rene che resterà sia perfettamente e 
completamente sano, quanto se esso sia funzionalmente sufficiente. 

Il Cathelin, in una pubblicazione recente sulle tubercolosi renali, accenna ad 
un caso di rene unico, in cui egli avendo ottenuto urina dall'uretere catete- 
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rizzato e dalla sonda in vescica per filtrazione lungo la parete, fece la nefrec- 
tomia, naturalmente con esito infausto. 

Non dà particolari, ma è evidente che le urine ottenute dovevano essere 
perfettamente o quasi uguali, e questo fatto doveva far escludere a priori la 
nefrectomia per lesione bilaterale, o per lo meno mettere sull’attenti in modo da 
ricercare colla radiografia o col cateterismo l'altro rene. 

Considerando tutto ciò, è mio convincimento che la necessità del cateterismo 
bilaterale degli ureteri possa ridursi a pochi casi, dove l'incertezza dei risultati 
ottenuti col sondaggio del solo lato supposto malato ci spinga a ricorrere ad 
esso, pur tenuto conto dei pericoli che offre. 


o To 

Per quel che riguarda i vari mezzi adoperati per saggiare la funzione renale, 
sia per la permeabilità, sia per l'eliminazione dei materiali solidi in toto o singo- 
larmente, posso, riassumendo quanto l'esperienza ci ha dimostrato nei singoli 
casi, dire che non si deve dare una grande importanza alla prova del bleu di 
metilene o dell’indaco-carminio. 

Se, come talora accade, la prova dà risultati manifesti e probativi, sopra- 
tutto per la mancata eliminazione unilaterale o per un evidente e notevole ritardo 
e per la rapida scomparsa della sostanza colorante, è certamente importante, ed 
in genere allora troviamo che è concorde colle altre ricerche, di cui parleremo, 
e possiamo dire le conferma; ma io non credo sì possa fare a fidanza, per 
deduzioni cliniche, di diagnosi e d'indicazione operatoria, sulle variazioni più 
delicate dell'eliminazione stessa, sul ritmo di essa, sull'andamento ciclico, ecc., 
e soltanto su queste, come pure alcuni vorrebbero. 

Fra le due sostanze in pratica credo sia preferibile l’indaco-carminio, sia 
perché il bleu di metilene si elimina in parte, e specialmente a principio, come 
cromogeno, che lascia l'urina perfettamente incolore e che è necessario ricercare 
con speciali reazioni, sia perchè il colorito che da all'urina l'indaco-carminio è 
molto più intenso e ben visibile anche col cistoscopio nel liquido che sprizza 
dall'orificio ureterale, e quindi, prescindendo dal valore come prova della permea- 
bilità del filtro renale, può riuscire molto utile per far riconoscere più sicura- 
mente l'orificio dell'uretere, che spesso può non facilmente vedersi, e dopo il 
cateterismo, come sopra ho accennato, può darci la prova se urina filtra fra 
luretere e la sonda immessavi, oppur no. 

Non giungo al punto, che credo eccessivo, di ridurre l'importanza di queste 
sostanze semplicemente a questa facilitazione visiva pel cateterismo ureterale 
senza annettervi alcun valore per l'esame funzionale, come pur pensano il 
Kummell, il Wisinger ed altri; l'esperienza dei miei casi clinici mi persuade 
che la prova ha valore per la funzione del rene, ma acquista importanza solo 
quando è molto evidente e direi fortemente si allontana dall'andamento ordinario, 
e allora deve coincidere e coincide col risultato degli altri esami e ricerche; non 
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deve aver peso assoluto nella determinazione del chirurgo da sola, e colle minute 
variabilità, cui da vari ricercatori si è voluto dare importanza. 

Io credo che, qualora in un malato renale sì vogliano esperire tutte le 
ricerche, il metodo migliore per queste sostanze sia di praticare l'iniezione 
dell'indaco-carminio 4°/ 9 in sospensione in soluzione fisiologica un quarto d'ora 
o mezz'ora prima della cistoscopia, in modo che al momento dell'esame sia 
facilitata l'osservazione degli orifici ureterici e l'eventuale cateterismo. 

Fatto il cateterismo si può dopo qualche ora (quando l'eliminazione dell'in- 
daco-carminio in genere cessa) praticare l'iniezione del bleu, allo scopo non più 
di averne aiuto nella visione cistoscopica, nè studiarne il ritmo o il ciclo di 
eliminazione nelle urine in toto, ma stabilirne il primo tempo di comparsa sia 
come cromogeno sia come bleu nelle due urine separate, e determinarne la durata 
e l'intensità. 

Vi è da notare però, come spesso risulta dalle nostre esperienze, che leli- 
minazione dell’indaco-carminio dura più a lungo, e che è anche utile lasciare 
un certo intervallo, in cui si abbiano urine scolorate per fare altre prove (p. es. 
la ricerca del sangue, ecc.): in questi perciò converrebbe rimettere, se si può, la 
prova del bleu ad un secondo cateterismo. 


Anche della glicosuria provocata merce la fluorizina come prova dall'attività 
funzionale dell'epitelio del rene i risultati dei casi da me studiati insegnano che 
se in genere ha valore e la ricerca quindi non va trascurata, quando si voglia 
acquistare una nozione completa sullo stato dei due reni, non può ad essa darsi 
un valore assoluto e tanto meno esclusivamente su essa poggiarsi per deduzioni 
sicure diagnostiche e per stabilire l'intervento. 

Parecchi casi sono stati già comunicati da vari chirurghi; Albarran, ad 
esempio, ne riporta diversi; e lo stesso Casper, che fu il più strenuo sostenitore 
di questa ricorca, ne ha riferiti; io ne ricordo uno del Dalla Vedova riguar- 
dante un malato operato di nefrectomia dal prof. Durante, in cui, malgrado 
il rene del lato non leso non rispondesse all'azione della fluorizina, e non si 
avesse quindi presenza di zucchero nelle urine, acquistata per altre ricerche la 
convinzione che il rene era ciononostante sufficiente nella sua funzione, venne 
estirpato il rene malato, e l'operato sopportò benissimo l'intervento. 

Per quello che riguarda la mia esperienza accenno soltanto ai casi n. 19 
e 60, entrambi di tubercolosi renale. 

Nel primo alla ricerca fatta il 3 agosto delle urine dei due reni ottenute 
separatamente col cateterismo ureterale, riescì negativa la prova del diabete fluo- 
rizinico, non essendosi avuta eliminazione di glucosio nè dall'uno né dall'altro 
rene, mentre in un secondo esame fatto l'11 agosto, dal rene destro la glicosuria 
s‘iniziò dopo !/a—1 ora dall’iniezione e dopo 2 ore raggiunse il valore massimo 


= dia == 


del 3%, circa, e a sinistra iniziatasi pure dopo !a—1 ora raggiunse dopo 2 ore 
il valore del 7—8°;,. 

Si noti che tanto nella prima quanto .nella seconda prova la fluorizina fu 
iniettata (come in tutti gli altri casi) in soluzione acquosa all’ 1:200, sterilizzata 
coll'ebollizione e non all'autoclave, col qual metodo dà spesso risultati erronei 
(Albarran). 

L'incostanza della prova è dimostrata dal risultato una prima volta negativo 
ed una seconda positivo a soli 8 giorni di distanza; inoltre la funzione del 
rene sinistro che secondo questa prova appariva sufficiente, si dimostrò invece 
non sufficiente per le altre prove, tanto che l'operazione non fu eseguita. 

Nel 2° caso, mentre dal rene destro leso la glicosuria non si ebbe, anche 
dal sinistro che era sano s'iniziò solo dopo 2 ore e mezza e si mantenne scarsa; 
mentre persuasi dalle altre ricerche che questo rene era sano e ben funzionante, 
procedetti alla nefrectomia, che venne ben sopportata dall’infermo. 

Particolarmente importante sotto questo punto di vista è anche il caso 
n. 66, di rene mobile destro, in cui praticata la separazione delle urine col 
cateterismo ureterale, e procedutosi anche alla prova del diabete provocato, mentre 
tutte le altre ricerche facevano concludere concordì per la perfetta funzionalità 
di entrambi i reni, glicosuria non si ebbe nè dal lato del rene ptosico ne da 
quello perfetamente sano ed in posto. 

Senza più dilungarmi, dunque, posso affermare come per la mia esperienza 
sono indotto ad accostarmi all'opinione di quei chirurgi, che pur non negando 
valore a questa prova, specialmente quando è positiva dal lato supposto sano, 
e quando col suo risultato viene ad aggiungersi alle altre ricerche fatte cogli 
altri metodi, credono non possa avere da sola valore assoluto, sopratutto in 
casì di risultato negativo, e non basti perfarci concludere per la mancata o 
anche insufficiente funzione del rene, poichè bene spesso invece questo è valevole 
a sostenere la funzione emuntoria da solo, e quindi si puo procedere ad una 
nefrectomia che da quel risultato potrebbe a priori presumersi controindicata. 
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Le ricerche più importanti sono sempre quelle che si rivolgono a deter- 
minare la funzionalità del rene dalla eliminazione dei sali e delle sostanze solide, 
e che si portano dunque sull'esame quantitativo dei vari componenti salini dell'urina, 
specialmente dei cloruri e dei fosfati, dell'urea c altri composti organici; e al 
saggio del valore numerico complessivo delle molecole disciolte, rilevato colla 
resistenza alla conducibilità elettrica, colla refrattometria, colla crioscopia delle 
urine da sole o in rapporto a quella del sangue. 

Fra gli esami quantitativi delle sostanze eliminate dal rene, sono senza 
dubbio della massima importanza le determinazioni dell'urea e dei cloruri. 

La quantità d'urea eliminata è stata sempre e da tempo considerata come 
un indice prezioso della funzionalità renale. 
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Non intendo quindi fermarmici a lungo, poiche le nostre ricerche non fanno 
che confermare in questa parte l'importanza dell'esame. 

La determinazione dell'urea è stata da noi sempre fatta col metodo 
dell’ipobromito sodico di Knop e Huefer, che allo scopo clinico e sufficiente- 
mente sensibile ed esatto. 

S'intende come è necessario tener conto di tutte le cause che influiscono 
e sappiamo spesso in modo notevole — sull'eliminazione dell'urea; special- 
mente dell'età del soggetto, del peso del corpo, della vittitazione, di eventuali 
lesioni di altri organi, specialmente del fegato, o generali del ricambio. 

E' necessario anche non contentarsi di un solo esame, ma ripeterli, anche 





sullo stesso malato e nelle stesse condizioni di regime e di vita, per eliminare 
le possibili cause d'errore, e tener conto delle eventuali scariche di urea, che 
talora si osservano specialmente nei malati (le débacles dei francesi). 

Mi sembra poi inutile insistere sul concetto fondamentale già affermato, 
che a scopo chirurgico, e specialmente nella eventualità di una nefrectomia, è 
essenziale più che l'esame dell'urea in toto, o almeno oltre di questo, avere le 
cifre della eliminazione d'urea dai singoli reni e in modo speciale da quello che 
sì suppone sano o sufficiente. | 

Importanza anche grande hanno i cloruri, e fra tutti i sali sono quelli cui 
più spesso si rivolgono le ricerche. La loro determinazione quantitativa del resto 
e facile e non richiede un tempo troppo lungo. 

A scopo clinico risponde bene il metodo indiretto di Volhard, che porta 
soltanto un piccolo calcolo non difficile. 

Anche per i cloruri è necessario tenere conto dei vari fattori, che possono 
farne sensibilmente variare la quantità, indipendentemente dal valore funzionale 
del rene, in prima linea del regime alimentare. 

In genere, normalmente le cifre dei cloruri (10—15 gm. circa pro die) e 
dell'urea (25—30 gm. pro die, un po’ meno nella donna) si corrispondono ; e le 
variazioni si hanno nello stesso senso nelle due ricerche, non però sempre nello 
stesso grado, poichè spesso la diminuzione è più forte per l'una che per l'altra. 
tanto che talora la cifra dell'urea discende al di sotto di quella dei cloruri. 

Per lo più posso dire, che dai casi che abbiamo esaminato, per quanto 
riguarda l'eliminazione dell'urea e dei cloruri, questa è stata nei risultati con- 
corde nel senso sopra espresso, e le deduzioni sul valore funzionale del rene 
tratte da essi, specialmente nell'esame separato delle due urine e supratutto nel 
riguardo della sufficienza funzionale del rene supposto sano, sia a scopo dia- 
gnostico, sia per le indicazioni terapeutiche, si sono dimostrate in partica alta- 
mente attendibili, e forse quelle che più costantemente ci hanno dato risposte 
soddisfacenti, 
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Qualche parola di più voglio dire sulle ricerche rivolte alla determinazione 
della quantita di lavoro renale della concentrazione molecolare delle urine, per 
mezzo del punto di congelazione, della conducibilità elettrica e della refratto- 
metria. 

Non che io creda che a queste si debba dare la massima importanza, 
come pure alcuni affermano, ma appunto perche su queste in pubblicazioni recenti 
si è voluto basare in special modo il criterio della funzione del rene. 

In rapporto, e direi quasi a complemento delle determinazioni sopra dette 
delle sostanze solide eliminate colle urine stanno le ricerche simili istituite paralle- 
lamente sul sangue, partendo dal concetto che l'aumentata concentrazione mole- 
colare del sangue indicasse appunto una deficiente eliminazione pei reni, e la 
normale funzione di questi dovesse conseguentemente mantenere normale e costante 
il punto crioscopico del sangue. 

E' ben nota le teoria della pressione osmotica del sangue e nel campo clinico 
sono specialmente importanti e generalmente conosciute le ricerche del Koranyi 
secondo le quali la concentrazione molecolare del sangue, e quindi il suo punto 
di congelazione è costante (— 0.56°), quando i reni funzionano normalmente; 
cresce invece la cifra, o più esattamente, trattandosi di valori sotto lo zero, si 
abbassa il punto crioscopico, quando i reni sono lesi, e non compiono quindi 
in modo normale la loro funzione depuratrice dell'organismo. 

Sono anche ben! note, e quindi io non c’insisto, le critiche e le ricerche 
di fisici e di fisiologi, che hanno tolto molto valore a queste prove, dimostrando 
gli errori che possono in cifre così poco diverse indurre a conclusioni sbagliate, 
la rapidità con cui la pressione osmotica specialmente del sangue tende conti- 
nuamente a equilibrarsi, i vari poteri degli elementi cellulari e degli organi in 
questa proprietà fisiologica, ecc. 

Pur nondimeno però a scopo clinico si dà in genere a questa ricerca grande 
valore, e anche recentemente alcuni, e cito fra gli altri il Kummell, la cui 
opinione in chirurgia renale ha certamente grande peso, hanno insistito sul valore 
della determinazione del punto crioscopico delle urine e specialmente del sangue, 
sopratutto allo scopo! eminentemente pratico e importante pel chirurgo di stabilire 
la lesione unilaterale o bilaterale dei reni e decidersi quindi o meno per la possi- 
bilità, dal punto di vista della funzionalità post-operatoria, di una nefrectomia. 

Per le urine la conducibilità elettrica, la refrattometria e la crioscopia hanno 
lo stesso valore, essendo dovute le cifre che si ottengono da queste diverse 
prove alla quantità di sostanze disciolte, e specialmente dei sali contenutivi. | 

Io non ho potuto fare esperienze sulla resistenza elettrica e sulla refratto- 
metria non avendo a mia disposizione gli apparecchi relativi. Poichè ho intenzione 
di continuare questo studio e intendo procurarmi gli strumenti necessari, mi riserbo 
nei malati che mi capiteranno, istituire anche questa ricerca e controllare quindi 
i risultati e le deduzioni già da altri ottenute, 

Per quanto riguarda il sangue, la ricerca della resistenza elettrica, secondo 
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Kummell, non e applicabile, e la refrattometria, stando ad un recentissimo 
lavoro di Goldammer, non ha alcun valore. 

Io mi sono limitato dunque alla determinazione del punto crioscopico delle 
urine e del sangue, e per le urine sia di quelle emesse in toto nelle 24 ore, sia 
di quelle dei singoli reni ottenute col cateterismo, in genere pure di 24 ore. 

Il punto crioscopico delle urine, dà certamente — e ciò appare evidente 
dall'esame dei singoli casi — delle cifre molto importanti. La quantità di 
molecole eliminate, che viene in maniera complessiva indicata dal grado di conge- 
lazione, è un indice ben netto della funzionalità del rene, e sopratutto nei casi 
di lesione unilaterale, determinando il 4 delle urine separate, la differenza fra 
і due lati e evidente e può servirci ad utili deduzioni sul valore funzionale del 
rene supposto malato e di quello che pensiamo sano e di cui c’interessa stabilire 
la sufficienza. 

Sopratutto se teniamo conto insieme al punto crioscopico e parallelamente 
a questo della quantità di urea e di cloruri eliminati, sempre, come ho detto, 
comparando le urine dei due lati separate, possiamo venire a conclusioni molto 
probative. 

Claude e Balthazard, Koranyi, L. Bernard ed altri hanno anche in- 
dicato delle formule, del resto non complicate, i cui valori, basati sopratutto 
su queste determinazioni e tenendo conto del peso del corpo, della quantità 
delle urine, ecc., possono essere utili e indicarci in cifre in maniera, dirò così, 
più espressiva, le conclusioni del valore funzionale dei reni in toto e special- 
mente di ciascuno separatamente, e servirci quindi per le deduzioni diagnostiche 
e le decisioni dell'intervento. 

Nei singoli casi, quasi sempre queste formule hanno dato valori concordi 
fra loro, e quasi sempre il risultato dei calcoli ha coinciso coll'esito dell’inter- 
vento, in riguardo alla sufficienza del rene residuo in modo da corrispondere 
all'entità delle lesioni anatomo-patologiche trovate e all'andamento clinico conse- 
cutivo dei vari casi. 

Per il sangue la determinazione si è sempre fatta prendendolo direttamente 
da una delle vene superficiali del braccio, a digiuno, contemporaneamente о 
immediatamente prima alla raccolta delle urine, come sopra ho indicato. 

Credo utile avvertire che nella determinazione si è cercato di ovviare a 
tutte quelle cause di errore, che da molti sono state messe in evidenza. 

Seguendo tutte le cautele, si può esser certi che l'errore non può, se esiste, 
riuscire superiore al centesimo o poco più di grado il che se può essere inesatto 
nel senso fisico è certamente più che accettabile a scopo clinico. 

Soprattutto, e son d'accordo in questo colle affermazioni del Kùmmell, è 
necessario che chi fa la determinazione del punto crioscopico sia già bene eser- 
citato nella tecnica, per quanto abbastanza semplice, della ricerca, e possibilmente 
sla sempre lo stesso. 


Nel mio laboratorio la determinazione è stata sempre fatta dai miei aiuti 
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dottori Nicoletti e Dominici. Su questo argomento verrà publicato un lavoro, 
in cul questi dati di tecnica saranno del tutto e completamente svolti. 

Premessa questa avvertenza io debbo dire, riassumendo i risultati ottenuti 
nei nostri malati, che se la ricerca della concentrazione delle urine e del sangue 
е sempre molto interessante e può riuscire di grande utilità al chirurgo, sia per 
la diagnosi della integrità del parenchima renale in lesioni unilaterali, sia per 
l'indicazione all'uno o altro intervento, io non credo si debba dare ad essa un 
valore assoluto e specialmente non possa essa sola esser sufficiente a sostituire 
tutte le altre ricerche come pure alcuni vorrebbero. 

Mi riferisco su questo punto specialmente alle affermazioni di Kimmel], 
il quale, partendo dalle ricerche di Koranyi che il d del sangue in individui a 
reni normali è costante e sorrisponde a —0.56, e dalla sua esperienza che gli ha 
dimostrato come il d normalmente è di —0.56, raramente —0.57, solo negli anemici 
—0,55, e anche nella maggior parte delle malattie, purchè i reni siano sani, si 
mantiene in questi limiti, pensa che l'abbassamento del punto crioscopico del 
sangue indichi una lesione grave dei reni per lo più bilaterale. Al disotto di 
—0.58 o — 0.59, o come ultimo limite egli segna — 0.60, la nefrectomia sa- 
rebbe assolutamente controindicata. 

In casi di lesione unilaterale invece il d era sempre normale fra — 0.55 e 
-— 0.57, e in questi casi si può fare senz'altro la nefrectomia: riporta, infatti, 
numerosi casi in cui la nefrectomia fu ben sopportata, e in cinque casi ‘in cui 
si ebbe la morte, l'autopsia dimostrò che l'altro rene era sano, e quindi l'esito 
fatale non fu dovuto a insufficienza renale. | 

Ora se nel massimo numero dei casi miei, in cui questa ricerca fu fatta, 
si ebbero risultati soddisfacenti tenendone conto, non sempre io posso dire che 
«ssi siano del tutto in accordo con quanto sopra ho accennato afferma il 
Kümmell. 

Per esempio, nel caso n. 58, in cui si ebbe il d del sangue di — 0.60, e 
quindi ancora nel limite di una possibile nefrectomia secondo Kùummell, le altre 
ricerche, specialmente quelle praticate sulle urine ottenute separatamente col 
cateterismo, e le formule sopra indicate che oltre del delta delle urine tengono 
conto della quantità di urina eliminata e del peso del corpo, davano un’insuf- 
liciente funzione di entrambi i reni. 

L'autopsia dell'infermo che non venne operato e morì dopo breve degenza, 
mostrò una lesione grave bilaterale tubercolare, che non avrebbe certamente per- 
messa una nefrectomia. 

Nel caso n. 59, il d crioscopico del sangue fu ad una prima determinazione 
di — 0,58, cioè compatibilissimo secondo Kiimmell, con una nefrectomia; ma 
lesame completo della funzione renale, e specialmente delle urine separate, ci 
convinse che entrambi i reni erano lesi, e per quanto il sinistro lo fosse certa- 
mente meno del destro, non appariva più tale da poter supplire da solo alla 
funzione depuratrice dell’organismo. 
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L'inferma perciò non venne operata, e il peggiorare delle sue condizioni 
generali, e l'abbassamento del punto crioscopico a —0,60° ci convinsero che 
bene avevamo argomentato nelle nostre ricerche, concludendo per la impossibilità 
di un intervento. 

E' ben vero che il Kùmmell in un suo recente articolo insiste sulla necessità, 
oltrechè di determinare il d del sangue, di assicurarsi dell'esistenza dell'altro 
rene, e di praticare possibilmente il cateterismo ureterale per avere le due urine 
separate, ma ancora egli afferma che se la lesione è maggiore da un lato che 
dall'altro, e il d del sangue si mantiene nei limiti suddetti, si può affermare che 
il rene meno leso è ancora sufficiente per la funzione, tanto, che nei casi in 
cui il cateterismo non riesce od è impossibile, egli si basa per procedere alla 
nefrectomia soltanto sul d del sangue. È appunto questa conclusione, che come 
appare illogica in teoria, alcuni dei miei risultati mi sembra non confermino. 
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Se da quanto sommariamente ho riferito sulle varie ricerche da noi speri- 
mentate per lo studio della funzione renale nell'intento precipuamente chirurgico 
della diagnosi e specialmente della possibilità e dell'indicazione dell'intervento 
radicale, risulta come alcune prove posseggano un valore relativo, e ad altre, 
pur essendo importanti, non dobbiamo attribuire un'importanza assoluta, e sopra- 
tutto nessuna da sola può essere sufficiente a farci acquistare un criterio preciso 
e sicuro sullo stato funzionale dei due reni e sopratutto di quello che supponiamo 
sano, debbo anche osservare, come viceversa dall'insieme delle diverse ricerche. 
nel massimo numero dei casi noi possiamo venire a conclusioni preziose, e talora 
assolutamente decisive sia per la diagnosi sia per l'intervento. 

Ciò appare chiaramente dall'esame dei singoli casi; richiamo la vostra 
attenzione specialmente su quello n. 64, in cui l'esame delle urine ottenute col 
cateterismo dell’uretere destro ci convinse che da questo lato la funzione era 
pressochè nulla, e quindi non solo ci autorizzò a praticare senza timore la 
nefrectomia, ma ci dimostrò che dato l'esame obiettivo che dava il volume del 
rene aumentato e deformato, non poteva trattarsi come dapprima si pensò di 
un idronefrosi chiusa o di tumore, ma di una degenerazione quasi completa 
dell'organo, probabilmente cistica, come infatti venne trovata all'operazione. 

L'altro rene era normalmente funzionante, e finora l'ammalata sta bene. 

La nefrectomia che in questi casì è in genere dagli autori affermata contro- 
indicata, nel mio caso venne dagli esami indicata come effettuabile, e infatti 
anatomicamente si può vedere come la funzione del rene di questo lato si potesse 
considerare come nulla, 

Un caso anche più interessante è quello n. 60. 

Si trattava di una giovane con lesioni specifiche polmonari, dolore alla 
regione renale destra, ed urine con pus e sangue. Sottoposta alle varie prove 
suaccennate previo cateterismo dell’uretere di destra, si constatò che mentre il 
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rene destro funzionava molto poco, il sinistro si poteva ritenere come quasi 
normalmente funzionante. 

Fu decisa perciò la nefrectomia destra a cui Si procede con anestesia 
spinale stovainica, previa iniezione scopolamino-morfinica. 

Scoperto il rene e portato fra le labbra dell'incisione, appariva di volume, 
aspetto e consistenza pressochè normali, tanto che dubitai per un momento 
dell’esattezza delle ricerche fatte, ed esitai ad asportarlo, anche dopo un'incisione 
esplorativa. Ma i risultati delle varie prove erano troppo concordi, e, forte 
dell'esperienza acquistata negli altri casi, eseguii la nefrectomia. 

L'esame microscopico del rene estirpato provò la giustezza delle deduzioni 
diagnostiche dai risultati ottenuti coll’'esame funzionale completo, poichè dimostrò 
la sostanza renale, del resto discretamente integra, cosparsa di tubercoli per 
tutta la sua estensione, ancora allo stato rosso o grigio, senza caseificazione. 

Il decorso clinico d'altra parte confermò la sufficienza funzionale del rene 
sinistro, poichè le urine emesse variarono nei giorni successivi all'operazione fra 
800 e 1000 cme. 

Dodici giorni dopo l'atto operativo l’inferma ebbe un'abbondante emottisi, 
che durò due giorni e si ripetè al ventesimo giorno determinando l'esito fatale 
in ventunesima giornata. Malgrado questi fatti gravi, le urine emesse due 
giorni prima della morte furono in quantità di 1000 ccm., e il giorno prima 
di 800, con 4 variante fra 1,10 e 1,27 e urea dal 12 al 14°/o0: nè vi furono 
mai segni clinici d'insufficienza renale. 
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Non intendo, come ho detto a principio, dilungarmi di più, poichè quello 
che più mi interessava era di mettere in evidenza quanto per nostra eperienza 
risulta rispetto al valore da dare in clinica agli svariati metodi proposti e consi- 
derati, sia per se soli, l'uno indipendentemente dall'altro, sia nel loro complesso 
e nelle concordanze delle loro risultanze. 

Mi si conceda soltanto di aggiungere due parole sul caso n. 50, per la sua 
singolarità. 

Si trattava di una donna di 37 anni, che dopo quattro gravidanze normali, 
alla quinta cominciò nel quarto mese a soffrire di cefalea e vomito e presentare 
edemi diffusi al viso, alle mani e agli arti inferiori; constatata una nefrite e 
perdurando i sintomi gravi, fu interrotta la gravidanza; ma le condizioni non 
miglioravano, anzi le urine andavano facendosi sempre più scarse, fino a dive- 
nire completamente anurica. Ricoverata пе 8° padiglione al Policlinico, fui 
chiamato a vederla dal prof. -Rossoni, quando da 15 giorni era sicuramente 
e del tutto anurica. Le condizioni erano molto gravi, cefalea intensa, stato 
quasi soporoso, vomito persistente, diarrea profusa, anasarca generale. 

Non potetti perciò procedere ad alcuna ricerca clinica, e l'operai d'urgenza 
con incisione lombare destra, scoprendo un rene molto ingrossato, durissimo, 
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quasi ligneo, fortemente congesto. Incisa la capsula fibrosa nel mezzo della 
convessità dell'organo, il rene si sgusciò spontaneamente, decapsulandosi com- 
pletamente, apparendo subito più elastico e meno stasico : non limitai l'intervento 
a questo, ma feci una nefrdtomia con incisione che comprendendo i due terzi 
inferiori dell'organo, dalla convessità si approfondava sino al bacinetto: non si 
ebbe evidente alcuna fuoriuscita di urina: dico evidente, perchè l'emorragia pro- 
fusa poteva mascherare una quantità piccola che vi fosse raccolta: tampona- 
mento serrato, a cui dopo quarantott'ore ne feci seguire uno più leggero con un 
grosso drenaggio introdotto fino alla pelvi. Le condizioni dell'inferma andarono 
rapidamente migliorando: cessò il vomito, si attenuò la diarrea, l’anasarca andò 
man mano diminuendo : dai tamponi usciva abbondante liquido di odore e reazione 
urinosa, dal drenaggio quasi nulla. Il ð del sangue dopo tre giorni dall'operazione 
era di — 0,63. 

Il miglioramento andò man mano accentuandosi, tanto che linferma potè 
alzarsi; ma dalla vescica non veniva ancora emessa neppure una goccia di 
urina. Dubitando perciò che il rene sinistro non esistesse, praticai il 29 agosto, 
un mese circa dopo l'intervento, una cistoscopia, che mi rivelò esistente l'orificio 
ureterale sinistro, di aspetto, forma e ampiezza normale, e che potei cateterizzare 
facilmente, spingendo la sonda senza difficoltà in alto sino presumibilmente alla 
pelvi renale. 

Dal catetere venne urina per le prime 4 ore e mezzo, in quantità di 
200 cme., con molta albumina e numerosi cilindri; poi fluì un liquido acquoso 
limpido per altre tre ore in quantità di circa 150 cmc., con scarsissime traccie 
di albumina, e ricchissimo invece di cloruri; poi benchè il catetere si tenesse 
per 24 ore e vi si facessero anche dei lavaggi nella tema che si fosse occluso 
non venne più nulla come neppure una goccia si potè raccogliere da una sonda 
Nelaton contemporaneamente introdotta in vescica, e che avrebbe dovuto dunque 
raccogliere le urine dell'uretere di destra o quelle che avessero eventualmente 
filtrato fra il catetere e le pareti dell'uretere sinistro. 

Sino ai primi di settembre le condizioni generali sì mantennero buone pur 
avendosi sempre anuria vescicale completa, quando quasi improvvisamente l'in- 
ferma peggiorò e in modo rapidissimo, tanto da non ritenere possibile un nuovo 
intervento dall'altro lato, ricomparve l’anasarca; il vomito e la diarrea divennero 
infrenabili e l' 11 settembre mori. 

Non si potè fare l'autopsia completa per opposizione della famiglia, ma 
ho potuto avere i due reni, che mostrano macroscopicamente e microscopicamente 
le note di una nefrite interstiziale cronica riacutizzata. 
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Riassunto. 


1. Sulla base di sessantasette casi di lesioni renali chirurgiche l'A. espone 
i ази delle ricerche per l'esame funzionale dei reni. 

. Condizione essenziale a scopo chirurgico è di conoscere la оне dei 
due reni separatamente. 

3. I divisori vescicali non possono servire per un tempo lungo, e non 
danno sempre risultati sicuri. I migliori sono quelli del Luys edel Dalla 
Vedova. | 

4. Il cateterismo degli ureteri è il mezzo migliore. È sufficiente e più 
prudente cateterizzare il solo uretere del lato malato o supposto malato. La 
filtrazione di urina fra il catetere e la parete ureterale non accade facilmente, 
può essere avvertita, e in ogni modo solo raramente può perturbare i risultati 
dell'esame. Il cateterismo dell’uretere del. lato sano può essere pericoloso. 

5. La prova della permeabilità renale col bleu di metilene e coll’indaco- 
carminio è utile per veder meglio l'onficio ureterale, e anche per il suo inizio, 
durata ed intensita, specialmente se devia molto dalla norma, sempre a urine 
separate. Non puo servire da sola, ne hanno valore le piccole oscillazioni e le 
varieta del ritmo. 

6. La glicosuria fluorizinica è una buona prova a urine separate, se coincide 
colle altre. Non ha da sola valore assoluto, specialmente se negativa. ` 

7. L'eliminazione dell'urea e dei cloruri è sempre molto importante, sempre 
a urine separate. Così pure la determinazione del punto crioscopico delle urine. 

8. Il punto crioscopico del sangue può essere utilissimo, specialmente per 
la prognosi e la possibilità delle nefrectomia; ma non può prendersi a norma 
assoluta il limite di —(C,60 dato dal Kimmell, nè su questo solo fondarsi 
per la diagnosi di lesione unilaterale. 

9. Se le singole ricerche in genere non sono sufficienti da sole a fare 
acquistare un criterio assoluto ed esatto della funzione di ciascun rene, l'insieme 
di esse serve invece a darne la cognizione completa, ed è perciò capitale per la 
diagnosi e l'indicazione operatoria. 


1, Auf Grund von 67 Fällen von chirurgischen Nierenläsionen veröffentlicht 
der Autor die Ergebnisse der IEISUCHnRGEN über die Funktionsfähigkeit der 
| 

. Für chirurgische Zwecke ist es absolut notwendig, die Funktionsfahig- 
keit beider Nieren gesondert zu kennen. 

3. Die Harnsegregatoren können nicht längere Zeit angewendet werden und 
geben nicht immer sichere "Resultate. Die besten sind jene von Luys und 
Dalla Vedova. 
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4. Das beste Mittel ist der Harnleiterkatheterismus. Es genügt und ist vor- 
sichtiger, bloß den Ureter der kranken oder verdāchtigen Seite zu sondieren. 
Der Harnabflu8 zwischen Ureterwand und Katheter ist nicht häufig und kann 
nur selten die Resultate der Untersuchung beeinträchtigen. Die Sondierung des 
Ureters der gesunden Seite kann gefährlich werden. 

5. Die Methylenblau- und Indigokarminprobe kann von Nutzen sein, um 
die Harnleitermündung besser zu sehen; ebenso kann man aus ihrem Beginn, 
aus ihrer Dauer und Intensität Schlüsse ziehen, besonders wenn bei getrennter 
Harnabsonderung die Unterschiede bedeutend sind. Sie kann an sich allein nicht 
von besonderem diagnostischen Werte sein; auch haben kleine Schwankungen 
und Rhythmusvarietäten keinen Wert. 

6. Die Phloridzinprobe ist gut, falls sie mit den anderen übereinstimmt; 
an sich allein hat sie keinen Wert, besonders wenn sie negativ ausfällt. 

7. Die Ausscheidung von Harnstoff und Chloriden ist jedenfalls sehr wichtig, 
immer jedoch nur bei geschiedenem Harn; dasselbe gilt für die Bestimmung des 
Gefrierpunktes des Urins. 

8. Die Bestimmung des Gefrierpunktes des Blutes kann sehr wertvoll sein. 
speziell für die Prognose und für die Möglichkeit der Nephrektomie; jedoch kann 
man nicht als absolute Norm die von Kümmell angegebene Grenze von — 0,60 
ansehen, sich auch nicht darauf für die Diagnose einer einseitigen Läsion stützen. 

9. Wenn die einzelnen Untersuchungen nicht genügen, um mit absoluter 
Sicherheit die Funktionsfähigkeit jeder einzelnen Niere zu bestimmen, kann man 
doch aus allen zusammen richtige Schlüsse ziehen, die für die Diagnose und 
Indikation zur Operation von Wichtigkeit sind. (Ravasini-Triest.) 


1. Se basant sur 67 cas de lésions rénales chirurgicales l'auteur publie les 
résultats des recherches sur le fonctionnement des reins. 

2. 51 l'on veut entreprendre une opération rénale il est indispensable de 
connaitre le fonctionnement de chaque rein séparément. 

8. Les diviseurs vésicaux ne peuvent être appliqués pendant un laps de 
temps prolongé et ne donnent pas toujours de résultats certains. Les meilleurs 
sont ceux de Luys et de Dalla Vedova. 

4. Le meilleur moyen est le catheterisme des ureteres. Il est suffisant et 
prudent de ne sonder que l'uretère du côté malade ou soupçonné tel. Il est rare 
que les résultats de l'examen soient fausses par le fait que les urines coulent 
entre la paroi urétérale et la sonde. Le sondage de l'uretère du côté sain peut 
devenir dangereux. 

ә. L'élimination du bleu de méthylène et de l’indigocarmin peut faciliter la 
recherche de l'orifice urétéral: on peut de plus tirer certaines conclusions du 
commencement de ja durée et de l'intensité de cette élimination, surtout si la 
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difference entre les deux côtés est grande. A elle seule, cette élimination ne peut 
étre d'une valeur extraordinaire au point de vue du diagnostic. De même les 
petites oscillations et de petites variétés du rythme n'ont aucune importance. 

6. L'épreuve de la phloridzine est bonne, si elle donne les mêmes résultats 
que les autres examens; à elle seule, elle est sans valeur, surtout si elle est 
negative. 

T. L’élimination de l'urée et chlorures est en tout cas très importante, mais 
seulement si les urines des deux reins sont recueillis séparément. Il en est de 
meme de la fixation du point de congélation. 

8. La fixation du point de congélation du sang peut rendre de grands services, 
surtout pour le pronostic et la possibilité de la néphrectomie. Cependant on ne 
peut considérer comme une limite absoluement normale le chiffre donné par 
Kummell à savoir — 0,60 ni se fonder sur ce chiffre pour poser le diagnostic 
d'une lésion unilatérale. 

9. Si les différentes recherches ne sont pas à même, chacune à elle seule, 
de fixer avec une certitude absolue le fontionnement de chaque rein, on peut 
cependant de toutes ensemble tirer certaines conclusions, ce qui est important 
quant au diagnostic et à l'indication d'une opération. (Asch-Straßburg i. E.) 


1. The author publishes the results of examinations as to the functional 
ability of the kidneys, made in 67 cases of surgical lesions of the kidneys. 

2. For surgical purposes it is absolutely necessary to know the functional 
ability of each kidney. 

3. The urine segregators cannot be applied for a long time and give not 
always definite results. The best are those of Luys and Dalla Vedova. 

4. The best means is the catheterization of the ureter. It will be sufficient 
and more careful to examine only the ureter of the affected or suspected side. 
The urinary flow between ureter wall and catheter is not frequent and will 
modify the results of the examination only rarely. Sounding the ureter of the 
healthy side can be harmful. 

5. The test with methylene blue and indigo carmin can be of advantage 
to show better the orifice of the ureter; also conclusions can be drawn from its 
start, duration and intensity especially if the differences are large in the sepa- 
rately won urines. Alone it is without special value; also small oscillations and 
varieties of rythme are without value. 

6. The phloridzin test is good if in harmony with the other tests; alone 
it is without value, especially a negative result of the test. 

7. The excretion of urea and chlorides is very important but only in sepa- 
rated urines; the same holds good for the determination of the freezing point 
of the urine. 

11* 
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8. The determination of the freezing point of the blood can be very valu- 
able, especially for the prognosis and for the possibility of a nephrectomy; but 
— 0,60 cannot be considered absolute extreme as Kuemmell does nor as 
support for the diagnosis of a one-sided lesion. 

9. The single examination is not sufficient to determine the functional 
ability of each kidney with absolute certainty, but all different examinations 
together allow conclusions as to the correct diagnosis and indication for operation. 

(W. Lehmann-Stettin.) 


1. На основавшя 67 случаевъ хирургическихъ поврежден! почекъ 
авторъ сообщаетъ результаты изелЗдованй надъ фукщональной спо- 
собностью почекъ. 

2. Для хирургическихъ цфлей абсолютно необходимо знать раз- 
дфльно функцюнальную способность обфихъ почекъ. 

3. Сегрегаторы мочи не могутъ быть примф$няемы болфе или Mente 
продолжительное время и даютъ не всегда вфрные результаты. Луч- 
шими сегрегаторами считаются сегрегаторъ Luys'a и сегрегаторъ 
Dalla Vedova'bI. 

4. Лучшее средство-катетеризащя мочеточниковъ. Достаточно 
зондировать лишь мочеточникъ больной или подозрительной сторонн. 
Протеканіе мочи между стЪнкой мочеточника и катетеромъ происходить 
не часто и можетъ лишь рЪдко нанести ущербъ результатамъ изслЪдо- 
ваня. — Изслфдован!е мочеточника здоровой стороны можетъ быть 
сопряжено съ опасностью. 

5. Проба съ метиленовой синькой и индигокарминомт, можетъ быть 
полезна въ томъ смысл, что она даетъ возможность лучше видЪть 
устье мочеточника; кромЪ того, можно выводить заключенія изъ начала, 
продолжительности и интенсивности упомянутой пробы, особенно если 
при раздБльномъ изслЪдованіи мочи получаются значительныя различия. 
Сама по себЪ она не можетъ имЪть особеннаго діагностическаго значе- 
нія Мало значешя имфютъ также небольшія осцилляціи и различия 
въ ритм%. 

6. Флоридциновая проба хороша. если она согласуется съ прочими 
пробами; сама по себЪ она не имћетт значенія, особенно если она даетъ 
отрицательный результатъ. 

1. ВыдЪфлеше мочевины и хлоридовъ во веякомъ случа весьма 
важно, однако всегда лишь при раздфльно собранной мочћ; то же самое 
относится къ опредЪленію точки вамерзанія мочи, 

8. ОпредЪленіе точки вамерванія крови можетъ имЪть весьма боль- 
moe значеніе, особенно для предсказанія и для вопроса нефректоми; 
однако нельзя считать абсолютной нормой указанную Kümmell’eMB rpa- 
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ницу въ 0,60, равнымъ образомъ нельзя опираться на это при раепо- 
знаваніи односторонняго пораженія. 

9. Если даже отдЪльныя ивслВдованія недостаточны для того, 
чтобы въ отдЪльности съ абсолютной надежностью установить функ- 
щональную способность каждой отдъльной почки, то изъ Bechet, изелћ- 
дованій вмЪстЪ взятыхъ все-таки можно вывести вЪрныя заключенія, 
что важно какъ для распознаванія, такъ и для установленія показанія 


къ операціи. (Lubowski-Berlin.) 


Über Operationskystoskope. 
Von Dr. Otto Ringleb. 


(Mit 3 Figuren im Text.) 


Immer mehr beginnt sich auch unter den Chirurgen die Auffassung aus- 
zubreiten, daß für die Papillome der Blase die intravesikale Operationsmethode 
Nitzes die richtige Operation ist. So sprach sich jüngst auch Israel in der Dis- 
kussionsbemerkung zum Vortrage Caspers „Über Rezidive von Blasenpapillomen’ 
für den Wert dieser Operationsmethode aus.!) Und so ist es in der Tat. Wir 
müssen immer bedenken, daß ein einzelnes Papillom meist nur der Ausdruck für 
eine Papillomatose ist, die noch nach Jahren immer wieder neue Papillome her- 
vorsprießen läßt. Die Sectio alta wird nur noch da anzuwenden sein, wo tech- 
nische Schwierigkeiten der intravesikalen Operationsmethode Nitzes entgegenstehen, 
sie wird also nur als Voroperation für die intravesicale Methode zu 
betrachten sein, ein Standpunkt, den Nitze und seine Schule auf 
Grund eines großen Materials schon längst einnehmen. Nitze pfleste 
oftmals, wenn das Gespräch seine Methode behandelte, die Diskussion mit dem 
Hinweise auf eine merkwürdige Erscheinung zu beenden, daß nämlich Ärzte — 
auch Chirurgen — im gegebenen Falle an sich die intravesikale Operations- 
methode der Sectio alta vorziehen. — 

Suchen wir nun nach den Ursachen, die sich einer weiteren Ausdehnung 
dieser intravesikalen Methode entgegenstellten, so wird meist die schwierige 
Technik dafür verantwortlich gemacht. Weiterhin ist es ein hoher Preis des 
Instrumentariums, der auch wohl hinderte, daß sich viele Chirurgen das nötige 
Armamentarium beschafften. Nun hat im Laufe der Zeit die Technik die (Opera: 
tionskystoskope wesentlich gefördert und aus der ursprünglichen Nitzeschen Form 
ein Instrumentarium geschaffen, das jeder Chirurg benutzen kann. Es sei im 
folgenden versucht, die Grundprinzipien darzulegen, nach denen ein Operations- 
kystoskop konstruiert werden muß, und es sei eine Ausführung publiziert, die 
sich mir in den letzten Jahren sehr bewährt hat" 


!) Berlin. Med. Ges. 22. I. 1908, Diskuss.-Bem. | 
2) Das Operationskystoskop wird von der Firma Wolf, früher Brückner und Wolf, 
Berlin, Karlstr. 18, hergestellt. 
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Bedeutete schon das Instrumentarium Caspers dem Nitzeschen gegenüber 
insofern einen Fortschritt, als Casper die Idee eines Spülkystokopes mit derjenigen 
eines Operationskystoskopes verband, so hat die Erfahrung diese Idee als richtig be- 
stātigt. Ein Übelstand, der dem Nitzeschen Operationskystoskop unbedingt anhaftet, 
ist derjenige, daß man nach der Einführung des Instrumentes bei nötig werdender 
Spülung das ganze Instrument herausnehmen muß. Casper benutzt eine gerade Optik, 
die er beliebig herausnehmen kann, wenn eine Trübung des Blaseninhaltes eingetreten 
ist, ohne daß auch der Operationskatheter entfernt zu werden braucht. Er benutzt 
dann, wie bei einem Evakuationskystoskop, den freien Kanal für die Spülung. Aber 
auch hiermit war das Spülsystem noch nicht zu jener Vollkommenheit geführt, 
die wir im Interesse eines exakten Mandrinwechsels beanspruchen müssen, 
Aus diesem Grunde mußte hier die Technik einsetzen, um ein Herausfließen der 
Flüssigkeit während des Mandrinwechsels zu verhindern. Ferner war es aus 
Gründen der Asepsis richtig, den kystoskopischen Katheter von der Optik unab- 
hängig zu konstruieren. Derselbe trägt noch häufig den kleinen Irrigationskanal. 
Da dieser schwer keimfrei zu machen ist, darf sich eine moderne Technik solcher 
Irrigationssysteme nicht mehr bedienen, In Nr. 12 des Zentralblattes für die 
Krankheiten der Harn- und Sexualorgane 1906 wurde von mir ein Spülsystem 
besprochen, das ich auch für Operationskystoskope benutzt habe. Es sollte eine 
automatische Verschlußvorrichtung den Übelstand benehmen, der allen Spül- 
systemen anhaftet. Bald nach der Publikation wurde das automatische Ventil 
in der Weise geändert, daß es wie ein kurzer Konus auf den freien Endteil des 
kystoskopischen Katheters aufgesteckt und aufgeschraubt wurde. In beistehenden 
Figuren ist die Technik zu ersehen. 





Fig. 1. 


Ende des Kauters mit abgenommenem Ventil und eingeführtem Spülansatz. Der Ring wird 
über den Daumen der linken Hand gestreift. Durch eine kleine Bewegung des Daumens 
kann zu jeder Zeit während der Spülung das Ventil geöffnet und geschlossen werden. 


Dieses abnehmbare Ventil hat sich sehr bewährt und funktioniert sehr 
exakt, Durch den Ausbau und die wesentlich andere Anordnung und 
Ausführung der ursprünglich Langschen Idee, die sicherlich in Ver- 
gessenheit geraten wäre, ist der allen Spülsystemen anhaftende Übel- 
Stand genommen, daß während des Mandrinwechsels Flüssigkeit aus 
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der Blase abflieBt. Und gerade bei Papillomen der Blase setzt meist sofort 
eine stärkere Blutung ein, wenn die Blase entleert, also entspannt ist. 

Casper führt, wie gesagt, eine gerade Optik nach Art des ursprünglich 
Güterbockschen Systems ein. Gewiß kann man mit einer solchen in fast allen 
Fällen operieren. Nitze wollte sich mit der geraden Optik aber nicht befreunden. 
Und in der Tat besitzt dieselbe Nachteile gegenüber denjenigen Kystoskopen, an 
denen die Lampe winkelig gegen die Achse des Instrumentes gestellt ist. Gerade 
durch den seitlich gegen das Objekt fallenden Lichtkegel erzielte Nitze jene her- 
vorragenden Schatteneffekte, die als Stützpunkte unserer Psyche immerhin einen 
erfreulichen Grad körperlichen Erkennens vermitteln. Ein technischer Nachteil von 
geringerer Bedeutung zeigt sich gelegentlich bei der geraden Optik in den Fällen, 
wo sich beim Kauterisieren Berührungen mit der Blasenwand schlecht vermeiden 
lassen. 

Um die Vorteile besseren plastischen Vermittelns der Objekte nicht aufzugeben, 
läßt sich die Winkelstellung der Lampe gegen die Achse des Kystoskopes in einfacher 
Weise ermöglichen. Eine fortschreitende Technik konnte nicht umhin, sich solcher 
Mittel zu bedienen. Kollmann gab zuerst dieser Idee eine sinnreiche Ausführung. 
Er konstruierte eine Lampe mit beweglichem Khnie: 1) 

„Die Konstruktion dieses beweglichen Lampenknies wurde von ihm derartig 
getroffen, daß das eigentliche Kystoskop (d. h. Lampe und Optik) in derselben 
gerade gestreckten Form in die Katheterhülse eingeführt werden kann wie bei 
den früheren Konstruktionen, daß aber die Lampe dann, wenn sie die zentrale 
Grenze des in der Hülse vorhandenen Auges erreicht hat, durch Hingleiten auf 
einer schiefen Ebene sich ganz von selbst in einem Winkel zum Kystoskopschaft 
abbiegt. Der Bau dieses beweglichen Lampenknies wurde von K. in zweierlei 
Weise ausgeführt: bei der einen Art ist zwischen einem zentralen, die Lampe 
haltenden, und einem peripheren Metallstück, welches zum Anschrauben an den 
Kystoskopschaft dient, ein kleiner biegbarer Durittzylinder eingefügt, in welchen 
die zwei Leitungsdrähte verlaufen. Bei der anderen, Art ist, abgesehen von einer 
Verbindung durch einen Gummischlauch, auch noch ein festes Metallscharnier 
geschaffen; hier befindet sich natürlich nur eine Leitung in dem Gummi, während 
die andere Leitung durch die Metallteile besorgt wird.“ 

Für sein Operationskystoskop, das K. zuerst in der medizinischen Gesell- 
schaft zu Leipzig am 25. Februar 1902 demonstrierte,*) ist in gleicher Weise. 
wie es Casper zuvor getan, der ganze Kanal des kystoskopischen Katheters für 
eine Spülung vorgesehen, falls die Optik herausgenommen wurde. 


1) A. Kollmann, Bewegliches Knie fiir Kystoskoplampen. Zentralbl. f. d. Kr. d. 
Harn- u. Sex.-Org. 1901, Heft 12. 

®) Derselbe, Ein neues Opcrationskystoskop. Autoreferat im Zentralbl. f. d. Kr. d. 
Harn- u. Sex.-Org. 1902, Heft 5, S. 305 ff. — K. demonstrierte das Instrument auch neuerdings 
wieder auf der letzten Naturforscherversammlung in den Abteilungen 18 und 21. Siehe 
Antoreferat in den Verhandlungen der Versammlung, im Zentralbl. f. Chirurgie, und in den 
Folia urologica, 1907, I, S. 396. 
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„Das optische Rohr dieses K.'schen Operationskystoskopes kann sowohl 
mit einer geraden unbeweglichen Lampe, als auch mit einer Lampe mit beweg- 
lchem Knie versehen werden. Letztere gleicht in der Hauptsache der zuvor er- 
wähnten K schen Lampe mit Metallscharnier, nur mit dem Unterschied, daß das 
Scharnier sowohl bei der geraden als bei der winkligen Position sich von selbst 
feststellt. Die winklige Aufrichtung der Lampe geschieht durch sanftes An- 
drücken an die Blasenwand bei ausgeschaltetem Strom.“ 

Diese soeben beschriebenen K.'schen Vorrichtungen lassen sich nun in sehr 
zweckmäßiger Weise durch eine eng gewundene Spiralfeder ersetzen, der man 
sowohl eine gerade, wie eine knieartige Form geben kann. In gerader Form 
wurde z.B. beim Kollmannschen Spülkystoskop durch den Druck der Katheter- 
wand die Winkelstellung der Lampe herbeigeführt, während die knieartige Form 
von vorn herein die Lampe wimkelig stellt, es aber gestattet, dieselbe durch einen 
geraden Kanal hindurchzuführen ; in der freien Blase schnellt dann die Lampe 
in ihre winkelige Stellung zurück. Bereits in meiner oben zitierten Publikation 
uber Spulkystoskope habe ich über eine Lampe letzterer Art berichtet. Diese 
Ausführung wurde auch bei dem hier in Frage stehenden Operationskystoskop 
gewählt. Da, wie auch bei Kollmanns Lampen, ein kleiner Durittschlauch die 
innere Leitung sicher gegen die äußeren Metallteile isoliert, ist gegen die absolute 
Verläßlichkeit der Lampe nichts einzuwenden. 

In seiner Publikation „Die intravesikale Operation der Blasengeschwülste“ 1) 
gab Nitze aufschraubbare Brenner an. Merkwürdigerweise behielt er diese Idee, 
die doch das Instrumentarium wesentlich verbilligen konnte, für die Folgezeit 
nicht bei. Wenn wir aber bedenken, daß wir, um ein allen Situationen ge- 
wachsenes Instrumentarium zu haben, eine ganze Reihe solcher Brenner von 
verschiedener Länge benötigen, so könnte gerade hier eingesetzt werden, um das 
Instrumentarium wesentlich zu verbilligen. Ein Operationskatheter mit Brenner, 
von denen Nitze etwa ein Dutzend in Gebrauch hatte, kostet allein etwa 60 bis 
70 Mark, ein aufschraubbarer Brenner, von denen man jede Form beliebig leicht 
herstellen kann, kostet nur wenige Mark. 

Casper hat dann diesen Vorteil an seinem Operationskystoskop wahr- 
genommen. 

Was soeben über die Brenner gesagt ist, gilt auch für die Schlingenträger, 
die sich im Preise noch bedeutend teurer stellen. Schon Kollmann’) hatte auf- 
schraubbare Köpfe auch für den Schlingenträger angegeben. Ganz abgesehen 
davon, daß dieselben schwer in geeigneter Art behufs Anwendung einer warmen 
Schlinge isoliert werden können, mußte bei jeder vorzunehmenden Verlängerung 
oder Verkürzung des Schnabels die Platinschlinge herausgenommen werden. Aus 
diesem Grunde habe ich durch eine kleine sehr zweckmäßige Anordnung die 





") Nitze. Zentralbl. f. d. Kr. d. Harn- u. Sex.-Org. 1896, VII, 7 u. 8. 


*) A. Kollmann, Ein neues Operationskystoskop. Vortrag in d. Medizin. Gesellsch. 
zu Leipzig 25. II. 1902. Autoreferat loco citato. 
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Möglichkeit gegeben, in Analogie der aufschraubbaren Brenner an einen Schlingen- 
führer eine beliebige Verlängerung oder Verkürzung des Schnabels herbeizuführen, 
ohne die eingeführte Schlinge herausnehmen zu müssen. 





Fig. 3. 


Diese beliebige Verlängerung oder Verkürzung wird dadurch erreicht, daß 
zunächst ein Hütchen aus Isoliermaterial von beliebiger Länge auf den Operations- 
katheter aufgesteckt und dann die eingeführte Schlinge fest eingezogen wird. Diese 
Schlinge legt sich genau in eine seitlich um das Hütchen laufende Rinne, welche 
die Fortsetzung der beiden, in dem Katheter liegenden Kanäle für die Schlinge 
bildet. Über dieses Hütchen wird eine Hülse gestülpt, die oben offen ist, und. 
auf den Operationskatheter aufgeschraubt. In der Öffnung der Hülse liegt nun 
das Ende des Hütchens mit dem kurzen, freien Teil der eingezogenen Schlinge. 
So kann jeder Arzt für jeden beliebigen Fall in kürzester Zeit jede Länge und 
Form des Schnabels herbeiführen, ohne die Schlinge herauszunehmen. Ferner er- 
möglicht es diese Art der Teilung des Schnabelendes in Hütchen und Hülse, 
der seitlich um dasselbe laufenden Rinne eine Form zu geben, die eine völlig 
runde Schlinge heraustreten läßt. 

Große Schwierigkeiten hatte Nitze und .bietet heute noch der Technik der 
Schlingenführungsapparat. Der Schlitten ist sicherlich sehr zweckmäßig, hat aber 
verschiedene Nachteile. Zunächst ist es der große Raum, den der alte Schlitten 
beansprucht. Aus diesem Grunde gab Casper!) eine sehr zweckmäßige Vorrich- 
tung an, die darin bestand, daß er eine kleine Zange dicht vor der Eintritts- 
öffnung der Schlinge in den Katheter rechts anbrachte, nur wenige Millimeter 
von ihr entfernt. Durch schnelles Vorwärtsbewegen dieser Zange wurde die 
Schlinge gefaßt und nach der einen Seite hin entwickelt, während sie auf der 
andern Seite um die Welle eines Rades eingezogen werden konnte, Dieser 
Schlingenführungsapparat hat aber den Nachteil, so wenig Raum er auch bean- 
sprucht, daß das Vorwärtsbewegen der Schlinge nur auf einer Seite möglich ist, 


1) Casper, Handbuch der Kystoskopie, 2. Aufl. 1905, S. 337. 
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während die Erfahrung gelehrt hat, daß gerade zur Erzielung einer guten runden 
Schlinge diese Möglichkeit auf jeder Seite gegeben sein muß. Andere Operations- 
kystoskope, die zum Teil unter dem Namen Nitzes im Handel sind, tragen 
Schlingenführungsapparate, die wenig zweckmäßig sind und die Nitze niemals 
benutzt hat. Es sei hierbei erwähnt, daß auch solche Operationskystoskope, die 
an einem Katheter sowohl die Brenner- wie die Schlingenvorrichtung führen, 
wenig zweckmäßig sind, Abgesehen von der komplizierten Konstruktion müssen 
die Brennflächen mehr nach vorn an den Schnabelenden angebracht werden. 
Aber gerade hierdurch wird ein gründliches Herankommen an die Geschwulst z.B. 
an den seitlichen und hinteren Partien der Blasenwand illusorisch, 

Was nun die Vorrichtungen anbetrifft, wo der Platindraht anstelle eines 
Schlittens zwischen zwei Walzen oder zwei Rädern vorwärts bewegt wird, so 
haben diese den Nachteil, daß der Draht gedrückt wird. Wenn man aber be- 
denkt, daß derartige Räder meist, um den Draht fester zu halten, an der Be- 
rührungsfläche rauh gemacht werden, so ist es klar, daß die Platinschlinge 
dadurch lädiert werden muß, eine Tatsache, die Kollmann in seinem Vortrage 
bereits erwähnt hat. Diese Vorrichtungen machen ein häufiges Erneuern der 
Schlinge notwendig, da die entstehenden Einknickungen oft ein spiralförmiges 
Sichzusammenrollen derselben in ihrem Verlauf bewirken. Aus diesem Grunde 
habe ich geglaubt, den alten Nitzeschen Schlitten beibehalten zu müssen. 
Er wurde aber geändert. Zunächst ist er viel kürzer und beansprucht wenig 
‚Raum, sodann fallen die Schrauben fort, die schon Kollmann durch zwei 
Exzenterhebel ersetzt hatte und die zwar in den Röhren des Schlittens die 
Schlinge rechts oder links oder beiderseits fixieren, aber hierdurch gerade eine 
Abknickung des Drahtes bewirken, Die Änderung (siehe Figur), die an dem 
Nitzeschen Schlitten vorgenommen wurde, besteht darin, daß er beliebig durch 
Rechts- oder Linksdrehen der Kappen die Schlinge in ihrer Längsachse fest- 
hält, ähnlich etwa, wie durch die Metallteile eines Bleistifthalters das Fixieren 
der Bleistifte bewirkt wird. Durch diese Anordnung, die sich sehr bewährt hat, 
wird jede Läsion der Platinschlinge vermieden. Ferner kann sowohl rechts wie 
links die Schlinge beliebig fixiert und losgelasssen, beliebig vor- und zurück- 
gezogen werden, eine Forderung, die, wie gesagt, im Interesse einer guten 
Schlinge erhoben werden muß. 

Man hat versucht, an Stelle des Leitrohres für den Harnleiterkatheter am 
Ureterenkystoskop’) eine Schlingenvorrichtung einzuführen, deren Endteil in einen 
scharnierartigen Hebel ausläuft, welcher, wie die Spitze des Harnleiterkatheters, 
in das Gesichtsfeld vorgeschoben und gehoben werden kann. Auch diese 
Schlingenvorrichtung gestattet die Entwickelung einer Schlinge, Ich hege gegen 
derartige Kombinationstypen, die sich wohl hier und da werden anwenden lassen, 
mannigfache Bedenken. Man begibt sich damit des eminenten Vorteiles, die 


1) Casper, Handb. d. Kystoskopie, 2. Aufl., S. 342, und Medizin. Klinik, 1905, IV. 
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Schlinge in ihrer Form und Ausdehnung völlig überschauen zu können. Веі den 
Operationskystoskopen kann man die Optik zur Betrachtung der ganzen Schlinge 
beliebig vor- und zurückziehen. Man müßte für derartige Ureterenkystoskope 
einen Typus wählen, wie etwa denjenigen von Bierhoff-Frank. Nur würde auch 
hier eine längere Optik gewählt werden müssen. Der Einwand, man könne ja mit 
dem Albarranschen Hebel oder der Casperschen Vorrichtung die ganze Schlinge 
leicht in das Gesichtsfeld bekommen, ist wohl richtig, führt aber gerade auf 
sehr unglückliche Bedingungen für die Entwickelung der Schlinge. Je steiler der 
aus der Apertur austretende Endteil der Schlingenvorrichtung sich gegen die 
Achse des Kystoskopes stellt, desto stärker wird im Scheitel dieses Winkels die 
Reibung der vorwärts zu bewegenden Platinschlinge mit der sie einschließenden 
Wand. Es kann nicht ausbleiben, daß dann die aufzuwendende Kraft für die 
nach vorn zu bewegende Schlinge über das Vermögen der Schlingenvorrichtung 
hinausgeht und ein spiralförmiges Aufrollen des Drahtes in seiner Achse aus- 
bleibt. Umgekehrt wird beim Einziehen der steilen Schlinge nicht verhindert 
werden können, daB infolge der erwähnten starken Reibung der Platindraht ge- 
legentlich reißt. Auch hat ein fester Schnabel am Operationskystoskop, ob kurz 
oder lang, entschiedene Vorteile gegenüber einem solchen mobilen Endteil der 
Schlingenvorrichtung. Um an die Basis eines Papilloms nach dem Umlegen der 
Schlinge heranzukommen, ist es von größter Bedeutung, mit dem festen Stütz- 
punkt des Schnabelendes fest gegen die Blasenwand heranzugehen, um dann die 
Schlinge einzuziehen. Gerade auf diese Technik ist besonderes Gewicht zu legen, 
Man hat in dieser Art bisweilen die Freude, ein ganzes Papillom mit einem Stück 
der Schleimhaut entfernen zu können. Da ferner die Möglichkeit einer guten 
kräftigen Kauterisation in dieser Art auf technische Schwierigkeiten, ja Unmög- 
lichkeiten, führt, ist aus allen diesen Gründen eine solche Kombination 
von Ureteren- und Operationskystoskopen zu verwerfen, wenn auch die 
Möglichkeit zugegeben sein mag, daß auf diese Art gelegentlich als Notbehelf 
kleinere Partien eines Papilloms bei günstigem Sitz zu entfernen sind. Auch für 
das Pankystoskop von Baer gilt das Gesagte, der z. B. in retrogradem Sehen 
mit einer senkrecht (!) gegen die Achse des Kystoskopes sich stellenden Schlinge 
etwa ein Papillom am Orificium urethrae internum entfernen will. 


Zusammenfassung. 


l. Operationskystoskope müssen die Vorzüge und Eigenschaften von Spül- 
kystoskopen besitzen. Der Kanal für die Optik muß für die Spülung verwendbar 
sein unter der Möglichkeit eines glatten Mandrinwechsels. Hierfür ist ein gut 
ausgearbeiteter, automatisch wirkender Verschluß das geeignetste Mittel. 

2, Zur Verbilligung des Instrumentariums ist es zweckmäßig, aufschraub- 
bare Brenner in verschiedenen Längen und aufschraubbare Schnabelteile für den 
Schlingenträger zu verwenden. 
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3. Kombinationen von Ureterenkystoskopen mit Vorrichtungen zur intra- 
vesikalen Operation sind nicht geeignet, ein Operationskystoskop zu ersetzen. 


1. Les cystoscopes opérateurs doivent posséder les avantages et les quali- 
tes des cystoscopes irrigateurs. Le canal destiné au système optique doit pouvoir 
servir à l'irrigation de la vessie et présenter la faculté d'un changement facile 
du mandrin. Pour arriver à ce but le meilleur moyen est une bonne fermeture 
automatique. 

2. Pour baisser le prix de l'instrument, on emploiera des galvanocauteres 
de différentes longueurs qu'on peut échanger, de même des parties echangeables 
du bec pour le porte-cautère. 

3. Les combinaisons de cystoscopes urétéraux avec des appareils servant 
à des opérations intravésicales ne sont pas à méme de remplacer un cystoscope 
opérateur. (Asch-StraBburg i. E.) 


1. Operation cystoscopes must have the advantages and qualities of irri- 
gation cystoscopes. The channel for the optic apparatus must be made to be 
used for irrigation with the possibility of easy change of the mandrin. The 
best means to accomplish this is a well made, automatic lock. | 

2. To keep the price of the instrument reasonable it will be well to use 
burners of different length and beaks which can be screwed on the snare holder. 

3. Combinations of ureter cystoscopes with attachments for endovesical 
operations can not replace operation cystoscopes. (W. Lehmann-Stettin.) 


1. Операціонные цистоскопы должны имЪть преимущества и свой- 
ства полоскательныхъ цистоскоповъ. Каналъ для оптики долженъ быть 
пригоденъ и для полосканя и давать возможность легкаго вымфниваня 
мандрэна. Для этого хорошо обработанный, автоматически дЪйетвующий 
затворъ является самымъ подходящимъ средствомъ. 

2. Для удешевлешя набора инструментовъ цфлесообразно поль- 
зоваться привинчиваемыми прижигателями различной длины и привин- 
чиваемыми клювными частями для носителя петли. 

3. Комбинаціи мочеточниковыхъ цистоскоповъ съ приспособленінми 
для внутрипузырныхъ операцій не могутъ замфнить операционный 
циетоекотъ. (Lubowski-Berlin.) 
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1. Cistoscopi per operazione devono presentare i vantaggi e le qualita di 
cistoscopi ad irrigazione. Il canale per l'ottica deve potersi usare pure per I irri- 
gazione colla possibilita di un facile cambiamento del mandarino; con una chiu- 
sura ermetica e ben costruita si ottiene piu facilmente questo scopo. 

2. Per diminuire il prezzo è opportuno di adoperare cauteri svitabili in 
differenti lunghezze e pezzi svitabili dell'estremità vescicale dell'istrumento per i 
conduttori del filo di platino. 

3. Combinazioni di cistoscopi ureterali con apparecchi per operazioni intra- 
vescicali non sono adatte di sostituire un cistoscopio per operazione. 


(Ravasini-Triest.) 


Aus der chirurgischen Hospitalklinik von Prof. S. P. Fedorow, St. Petersburg. 


Zur Frage über die Entstehung und die ätiologische 
Bedeutung der Ureterenatonie. 


(Experimentelle Untersuchung.) 
Von Assistenzarzt K.-W. v. Karaffa-Korbutt. 


(Mit 6 Figuren im Text.) 


Bei der Untersuchung der Frage, welche Rolle der Harnleiter in der Ätiologie der 
Hydronephrosen und Pyonephrosen spielt, begegnen wir in der bei weitem größten 
Anzahl der Fälle Momenten, welche direkt oder indirekt den Abfluß des Harns aus dem 
Nierenbecken beeinträchtigen. Hierbei sehen wir, daß diese Beeinträchtigung gewöhn- 
lich durch eine Veränderung des Harnleiterlumens, und zwar durch eine Verengerung 
desselben, hervorgerufen wird. Manchmal jedoch kommen auch Fälle zur Beobachtung, 
die auf den ersten Blick paradox erscheinen: der Harnleiter ist nämlich nicht nur 
verengt, sondern mitunter sogar in hohem Maße erweitert, vollkommen durch- 
gängig sowohl für den Katheter, als auch für Flüssigkeit, und trotzdem läßt 
sich Erweiterung des Nierenbeckens (Pyeloectasia) oder sogar Hydronephrose kon- 
statieren, wobei im Nierenparenchym regressive Veränderungen verschiedenen 
Grades beobachtet werden. Erst in neuester Zeit hat man solchen „parodoxen“ 
Hydronephrosen vom Standpunkte der klinischen Medizin mehr Aufmerksamkeit 
zugewendet, dank der Einführung der Kystoskopie in die diagnostischen Unter- 
suchungsmethoden. Es ist uns tatsächlich gelungen, vier derartige Fälle in der 
Literatur zu finden. Der erste Fall ist von Professor S. P. Fedorow!) 1897 
beobachtet und 1898 veròffentlicht worden, der zweite und dritte Fall von Pro- 
fessor Israel?) und der letzte wieder von Professor Fedorow*). In Anbetracht 
des Interesses und der Wichtigkeit eines jeden Hinweises auf diesem noch uner- 
forschten Gebiete halte ich es für angebracht, genauer auf diese Krankengeschichten 
einzugehen. 


!) Bericht der chirurgischen Universitätsklinik in Moskau, Nr. 702, 1898. 

1) J. Israel, Chirurgische Klinik der Nierenkrankheiten. Berlin 1901. 

3) S. P. Fedorow, Hydronephrose. Arbeiten aus der chirurgischen Hospitalklinik 
von Prof. S. P. Fedorow, Bd. I, 1906, S. 119. 
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Fall I (Fedorow!). Hydronephrosis ex atonia (?) ureteris. Nephrotomia. 


Patient, Arzt, 30 Jahre alt, eingetreten am 25. Januar 1907, klagt über eine (ie- 
schwulst unter dem rechten Rippenbogen. Im 14. Lebensjahre trat plötzlich Harnverhaltung 
ein, dann ging der Urin tropfenweise ab. Man konstatierte einen Stein in der Harnröhre, 
welcher durch eine Uretrotomia externa entfernt wurde. Patient war darauf bis zu seinem 
25. Jahre vollkommen gesund. 1890—95 wurden einige Schmerzanfälle in der rechten 
Nierengegend beobachtet, wobei man 3mal Blut im Harn fand. Vor fünf Jahren bemerkte 
Patient unter dem rechten Rippenbogen eine Geschwulst, die nach dem Urinieren schwand. 
1896 waren drei Anfälle von Schmerzen, wobei nach dem letzten die Geschwulst nicht 
schwand und bis zu seinem Eintritt in die Klinik fortbestand. Steine oder Sand 
wurden im Harn nicht beobachtet. 

Unter dem rechten Rippenbogen läßt sich eine rundliche, deutlich fluktuierende Ge- 
schwulst konstatieren, deren (irenzen nach unten bis auf zwei Querfinger breit über der 
Crista ossis ilei und median etwas links von der Mittellinie verlaufen; die Interkostalräume 
der rechten Seite sind ausgeglichen. Harnmenge in 24 Stunden 1000—2000 cem; Eiweiß 
fehlt. Der Harn ist sauer, klar, ohne Beimengung von Eiter und Blut. 

Kystoskopisch wird die Blasenschleimhaut normal befunden, die linke Ureterenöffnung 
ist gleichfalls normal; die rechte Harnleiteröffnung jedoch erscheint sehr er- 
weitert. 

Am 2./lI. wurde durch lumbalen Schnitt der hydronephrotische Sack geöffnet und 
etwa 4000 cem reine klare Flüssigkeit entleert; in den Wandungen des hydronephrotischen 
Sackes wurden stellenweise Überbleibsel von Nierengewebe palpiert. Darauf wurde die 
Ureterenöffnung aufgesucht, die derartig erweitert war, daß ein Bougie von der Dicke 
eines Bleistiftes von hier aus vollkommen leicht in die Blase geführt werden konnte. Es 
gelang, nur die unteren zwei Drittel des hydronephrotischen Sackes zugleich mit einem 
Teil des erweiterten Ureters von 10 cm Länge zu exstirpieren, da das obere Drittel des 
Sackes außerst fest mit der Leber und den großen Gefäßen verwachsen war. Das peri- 
phere Ende des Harnleiters wurde mit dem Sackreste in die Jumbale Wunde eingenäht. 

Patient erholte sich nach der Operation und konnte, so viel mir bekannt, seine 
Tätigkeit als Kreisarzt fortsetzen; dic lumbale Fistel schloß sich nicht. 


Beschreibung des Präparates: Der Harnleiter kommuniziert mittels 
einer weiten Öffnung mit dem angeschnittenen Teil des hydronephrotischen Sackes, 
welcher aus festem Bindegewebe besteht. Der Harnleiter selbst, von der Dicke 
eines kleinen Fingers, hat sehr dünne Wände; in sein Lumen kann mit Leich- 
tigkeit ein gewöhnlicher runder Bleistift eingeführt werden. Bei der mikro- 
skopischen Untersuchung eines Stückes der Ureterenwandung Konnte ich auf 
Querschnitten vollkommenes Fehlen von Muskelfasern konstatieren. 


Fall II (Israel®). Doppelseitige Hydronephrosis. Schlatte Erweiterung 
der Ureteren. Cystitis. Nephrotomia dextra. Unvollständige Heilung. 


Frau B., 32 Jahre alt, aufgenommen 11. IX. 1899; entlassen 28. XII. 1899. Bis 
zur Verheiratung 1888 ganz gesund. 1889 erste Zangengeburt, nach welcher die Urin- 
entleerung erschwert war. Vom dritten Tage ab stellte sich heftiger Harndrang mit 
Blasenkrämpfen ein, so daß alle paar Minuten nur einige Tropfen blutigen Urins mit 
Schwierigkeit ausgepreßt wurden, ein Zustand, welcher 2—3 Monate unverändert andauerte 
und Patientin dauernd bettlägerig machte. Seit 1899 bestanden ausgesprochene rechtsseitige 
heftige Schmerzanfälle, die den Ureter hinab in die Blase strahlten; dabei Fieber bis 39°. 
Seit einem halben Jahre wurden auch abnorme Druckempfindungen in der linken Nieren- 
gegend bemerkt. | 

Status. Jetzt wird der Urin meistens ohne Schmerzen in 2—3stündlichen Pausen 
entleert. Zeitweise treten aber Anfülle von Drängen mit schmerzhafter, tropfenweiser 
Entleerung in Kurzen Pausen ein. Die rechte Niere tritt unter dem Rippenrand hervor, 
reicht abwärts bis zur Nabelhorizontalen, überschreitet median um einen Querfinger breit 
die Mamillarlinie und ist ausgesprochen druckempfindlich. Der untere Pol der linken Niere 
reicht bis zur Nabelhorizontalen, ihre mediane Grenze ist nicht festzustellen. Sie ist gleich- 
falls empfindlich gegen Palpation. Die Ureteren per vaginam nicht Баг. Urin sauer, 





1) Joc. cit. Fall 11, S. 179. 2) loc. cit. Fall 47, S. 103. 
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hellgelb, diffus trübe, mit ınäßigem Eitersediment und einer Spur Albumen. Mikroskopisch 
schr viel Leukocyten, hauptsächlich zu Pappillenpröpfen gruppiert, geringe Menge frischer 
roter Blutkörperchen, Epithelien und Bakterien. Kystoskopisch zeigt sich eine rote und 
warzige Beschaffenheit des Blasengrundes; an Stelle beider Ureterpapillen befinden 
sich große Öffnungen, welche im Zustande der Kontraktion sich nicht völlig 
schließen. Der Urin spritzt aus beiden nicht in normalem Strahle hervor, 
vielmehr erkennt man mit jeder Kontraktion der Ureteren nur eine leichte Bewegung in 
der Flüssigkeit. Eine Zunahme der Blutkörperchen nach angestrengtem Spaziergang ist 
nicht wahrzunehmen. 

18. IX. Nephrotomia dextra. Die Fettkapsel mäßig stark mit der Niere ver- 
wachsen. Diese ist höchstens auf das 1'/.fache vergrößert, an ihrer Oberfläche etwas 
ecbuckelt und von normaler Konsistenz. Das Nierenbecken etwas, Ureter dagegen sehr 
erheblich dilatiert, mit Flüssigkeit gefüllt, stark geschlängelt, seine Wand schlaff, nicht 
verdickt. Dieselbe Beschaffenheit läßt sich nach Verlängerung der Bauchdeckeninzision 
bis zu seinem Eintritt in die Blase verfolgen. Nun wird die Niere durch einen Schnitt am 
kKonvexrande eröffnet, worauf sich die gesamte im Ureter gestaute, wenig getrübte Flüssig- 
keit zugleich mit dem Inhalte der Niere entleert. Ein Stein wird nicht gefunden. Der 
retrograde Katheterismus des Harnleiters gelingt leicht bis in die Blase. In die Niere 
wird ein Drainrohr eingeführt und die Niereninzision bis auf diese wieder vernäht. 

Verlauf. Durch das Drain werden regelmäßige Ausspülungen der Niere gemacht, 
wobei sich zeigt, daß die injizierte Flüssigkeit alsbald im Strahle aus einem durch die 
Harnröhre in die Blase eingelegten Katheter entweicht. Vom 12. X. ab ist die Sekretion 
aus der Nierenfistel versiegt. Am 16. XI. tritt ein Kolikanfall in der rechten Nierengegend 
auf. Von nun ab wird von Zeit zu Zeit der kystoskopische Katheterismus des rechten 
Nierenbeckens ausgeführt und damit wechselnde Quantitäten bis zu 140 cem, im Nieren- 
becken retinierter trüber Flüssigkeit entleert; nach jeder Entleerung werden Ausspülungen 
mit Höllensteinlösung gemacht. Am 7. XII. wird das linke Nierenbecken katheterisiert 
und ebenso wie rechts eine Quantität gestauten Urins entleert. Seit den Ureterkathete- 
rismen hat sich die Häufigkeit der Harnentleerungen erheblich vermindert; ebenso ist der 
Harn unter regelmäßigen Auswaschungen der Blase erheblich klarer geworden. 

Am 28. XII. wird Patient entlassen mit der Weisung, die Entleerung der Nieren- 
becken durch den Ureterkatheterismus fortsetzen zu lassen. | 


Fall II (Israel'). Doppelseitige geringe Hydronephrose, schlaffe Er- 
weiterung und notorische Schwäche des linken Ureters. Nephrotomia 
sinistra. Heilung. Rezidiv der Koliken. 


Frau Dr.K., 29 Jahre alt. Aufgenommen 19. X. 1899, entlassen 25. XII. 1899. Im 
August 1893 trat ein als rechtsseitige Verityphlitis gedeuteter Schmerzanfall auf, infolge 
deren die Patientin im dritten Monat der Schwangerschaft abortierte. Im Januar 1894 
kam es plützlich zu linksseitigen heftigen kolikartigen Schmerzen in der Taille mit einer 
einmaligen blutigen Miktion. Gleichzeitig machte sich ein mäßiger Schmerz in der Blase, 
auch unabhängig von der Miktion bemerkbar. Seit August 1894 bestanden vermehrte 
Miktionshäufigkeit, häufiges Drängen, kontinuierliche Empfindung in der Blase, verstärkt 
am Schluße des Urinlassens. Der Urin war stets trübe, die Entleerung schmerzhaft, auch 
u dauernde Blasenempfindungen. Seit 1!/, Jahren waren die Koliken nicht wieder. 
gekehrt. 

Status. Beide Nieren nicht fühlbar. Die Urinbeschaffenheit wechselt von Wasser- 
klarheit bis zu diffus dunkler Trübung. Mikroskopisch ist diese fast ausschließlich bakte- 
neller Natur; nur wenige Leukocyten, einzelne Papillenpröpfe, keine Blutkörper, keine 
Zylinder. Die Kystoskopie wegen massenhafter Blutgerinsel resultatlos. Eine in den 
folgenden Tagen nach Aufhören der Blutung ausgeführte Kystoskopie zeigt außer einem 
der linken Ureteröffnung anhaftenden Koagulum nichts Abnormes in der Blase. 

4. XI. Freilegung der linken Niere und des Ureters. Nephrostomic. 
Der sehr diinnwandige schlaffe Ureter ist ungleichmäßig erweitert, zum teil bis zur Dicke 
«ines Bleistifts, zum teil viel stärker, gleichzeitig ist er verlängert und geschlängelt. Bei 
einer Freilegung bis zur Mündung wird durchweg dasselbe Verhalten konstatiert. Die 
freigelegte Niere ist kaum vergrößert, doch ist die Nierensubstanz sehr verdünnt. Bei der 

ozision am Konvexrande unter Stielkompression findet man eine Erweiterung des Beckens 
und der Kelche mit völliger Druckatrophie der Papillen. Ein starker elastischer Katheter 
lift sich mit Leichtigkeit vom Nierenbecken aus in die Blase einführen. Nach Einlegung 


') loc. cit. Fall 63, S. 125. 
Folia urologica. 1903. II. Bd. 2. Heft. 12 
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eines Drainrohres in die Niere wird der Rest der Nierenwunde geschlossen und die Fett- 
kapsel mit einigen Stichen an die Bauchmuskulatur befestigt. 

Vom 5. XII. ab wird das Drain aus der Niere entfernt, statt dessen wird täglich 
einmal ein Katheter in das Nierenbecken eingeführt. Da hier niemals mehr ein Rückstand 
gefunden wird und eingespritzte Flüssigkeit aus der Niere klar zurückkehrt, unterbleibt 
fernerhin der Nierenkatheterismus. Patientin wird am 25. XII. ohne Beschwerden mit 
gänzlich klarem Urin entlassen. Bereits nach einigen Wochen rezidivieren rechts- und 
linksseitige Koliken. 


Fall IV (Feodorow!). Hydropyonephrosis ex atonia (?) ureteris. Neph- 
rectomia. 


Patientin 19 Jahre alt. Eingetreten 28. IX. 1900. Hat zwei Geburten überstanden. 
Vor neun Monaten, drei Wochen nach der letzten Geburt, stellten sich Schiittelfrost, Ficber 
und Schmerzen im Unterleibe ein. Dieser Zustand dauerte drei Wochen. Vor zwei Wochen 
fühlte Patientin zum erstenmal Schmerzen in der rechten Nierengegend und konstaticrte 
selbst das Vorhandensein einer Geschwulst an dieser Stelle. Zugleich wurde Eiter im Urin 
gefunden. Patientin fühlte eine leichte Übelkeit und allgemeines Unbehagen, die Tempe- 
ratur blieb normal. 

Unter dem rechten Rippenbogen ist eine zweifaustgroße, fluktuierende Geschwulst 
palpabel, die sowohl von rechts nach links, als auch von oben nach unten beweglich und 
druckempfindlich ist. Der Urin ist trübe, sauer, Quantität in 24 Stunden 1400—1700 ccm, 
spez. Gewicht 1016. Im abgestandenen Harn bildet sich Eitersediment von 2 cm Dicke. 
Albumen 0,06°/,. Kystoskopisch wird nachgewiesen, daß aus dem rechten Ureter ununter- 
brochen eitriger Harn, aus dem linken klarer Urin abfließt. 

17. X. Operation (Prof. Bobrow): das Parenchym der rechten Niere erwies sich 
bedeutend verdünnt; es folgte Niereninzision, wobei etwa 1 Glas eitrig-wässeriger Flüssig- 
keit entleert wurde. Die Untersuchung der Niere zeigte eine scharf ausgeprägte Atrophie 
des Nierengewebes, die beinahe an bindegewebige Degeneration grenzte. Daraufhin 
wurde die Niere exstirpiert. Diese war beweglich und konnte leicht von der Kapsel ge- 
trennt werden. Der Ureter wurde in den vorderen Wundwinkel eingenäht. Er erwies 
sich derartig erweitert, daß er einen Finger durchließ; bei Sondierung gelangte man, ohne 
auf ein Hindernis zu stoßen, in die Blase. 

Patientin genas. Bei der bakteriologischen Untersuchung wurden im Inhalte des 
hydro-pyo-nephrotischen Sackes Streptokokken und weiße Staphylokokken gefunden. 


In der Epikrise des ersten Falles erklärt Fedorow die Entstehung der 
Hydronephrose durch die Atonie des Harnleiters, welche infolge von Stauungs- 
erscheinungen in der Niere, dem Nierenbecken und dem Harnleiter hervorgerufen 
worden ist. Alle diese Erscheinungen zeigten sich zum erstenmal, als der Stein 
im Ureter stecken blieb. Daß diese Stauungserscheinungen sich wiederholten, 
wird durch die häufig wiederkehrenden Anfälle von Hämaturie bewiesen. „Als 
Resultat dieser Stauung schwand allmählich das Muskelgewebe aus den Wänden 
des Nierenbeckens und des Ureters und wurde durch Narbengewerbe ersetzt.“ 
Infolgedessen „verloren der Harnleiter und das Nierenbecken allmählich ihre Elasti- 
zität und die Fähigkeit, durch peristaltische Bewegungen die sich ansammelnde 
Flüssigkeit in die Blase zu befördern“. Endlich „trat vollständige Atonie des 
Ureters ein“ die Flüssigkeit konnte aus dem hydronephrotischen Sack nicht ent- 
leert werden, wie es in jedem Hohlraume mit nichtkontraktionsfähigen Wänden 
und in jedem Kanal, der seine peristaltischen Bewegungen verloren hat, der Fall 
sein würde. 
| In der Epikrise des II. Falles bemerkt Israel, daß hier Stauungserschei- 
nungen vorliegen, wobei der Ureter, trotz einer unbedeutenden Erweiterung des 


1) loc. cit. Fall 12, S. 182. 
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Nierenbeckens, in hohem Maße erweitert und verlängert war. Verfasser stellt 
nun die Frage: wie ist die Retention bei dem Fehlen eines organischen Abfluß- 
hindernisses zustande gekommen? und antwortet: die Erklärung liegt in der 
bereits betonten Tatsache, daß es durch dynamische Ursachen zu denselben 
Stauungserscheinungen kommen kann wie durch organische. Das dynamische 
Abflußhindernis entstand von seiten der Blase, in der durch die krampfhafte 
Kontraktion des Sphinkters der Druck erhöht wurde. Auf Grund der chronischen 
Harnleitererweiterung verlor dieser einen Teil seiner motorischen Kraft und es 
entstand dadurch Muskelinsuffizienz. Die erste Veranlassung zu diesem ganzen 
Prozeß kann man in der starken Kompression, die die Zange des Geburtshelfers 
auf die Blase ausübte, sehen. 

Im III. Fall stellte sich beim Verlauf der Operation heraus, daß der Ureter 
unbedeutend erweitert und geschlängelt war, wobei sich die Niere als stark 
hydronephrotisch erwies. Die Wandungen des Ureters waren dünn und zeigten 
eine bedeutende motorische Schwäche. Es gelang nicht, die Ätiologie des Pro- 
zesses festzustellen. 

Im IV. Fall erklärt Fedorow das Entstehen der Hydro-pyo-nephrose durch 
die Atonie des Ureters und spricht die Vermutung aus, daß letztere als Resultat 
der Urinstauung in der Niere zu betrachten ist. Die Ansammlung des Harns 
konnte durch die Beweglichkeit der Niere bedingt worden sein. „In der weiteren 
Entwickelung der Atonie auf Grund wiederholter Urinstauung konnten die 
Schwangerschaften eine Rolle spielen.“ | 

Indem wir nun alle vier Fälle miteinander vergleichen, sehen wir, daß in 
allen eine Erweiterung des Nierenbeckens verschiedenen Grades konstatiert wurde, 
während der Ureter vollkommen durchgängig, ja sogar erweitert war. Hierbei 
ist der Umstand wichtig, daß sich die Ureteren im Zustande der Atonie befanden 
und verdünnte Wände hatten; denn wir konnten in einigen Fällen eine Vergrößerung 
des Harnleiterlumens nebst einer deutlich ausgeprägten Hypertrophie seiner Wan- 
dungen beobachten. In einem Falle (Fedorow) zeigte die mikroskopische Unter- 
suchung von Querschnitten der Ureterwandungen ein vollständiges Fehlen der 
Muskelfasern. Die Ursachen, die diese Atonie hervorriefen, sind in allen Fällen 
nicht genügend aufgeklärt. Zu einer ausführlichen Analyse der beschriebenen 
Fälle wollen wir später, nach Anführung unserer eigenen Beobachtungen, zurück- 
kehren. 

Beim Studium der Frage über die Atonie des Ureters durch Experimente 
an Hunden fanden wir einige Fakta, die uns für die Erklärung der Ätiologie 
einer Harnleiteratonie. von Bedeutung scheinen. Es wurden an Hunden ver- 
schiedene Ureter- und Blasenoperationen mit Beobachtung aller Forderungen der 
chirurgischen Aseptik gemacht; diese Operationen wurden im Operationszimmer 
des physiologischen Instituts, in der Abteilung für allgemeine und experimentelle 
Pathologie vorgenommen. Das Operationsfeld wurde rasiert, aufs sorgfältigste mit 


warmem Wasser, Seife, Spiritus und Tae. jodi sterilisiert und mit einem sterilen 
12* 
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Laken, das mit einem Einschnitt in der Mitte versehen war, bedeckt. Die 
Operationswunde heilte in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle per primam 
intentionem. Ich führe hier nur das Protokoll derjenigen Operationen an, deren 
Resultat eine völlige Atonie des Ureters war. 


Experiment I. Hund Nr. 43. Operatio: Extrophia vesicae urinariae. 
Ligatura ureteris sin. Exitus operationis: Pyo-hydro-nephrosis sin. Pye- 
loectasia dext. Dilatatio et atonia ureteris dextri. 


Schwarze Hündin, Gew. 12600. Morphium-Chloroform-Narkose. (Morph. hydrochl. 
subcutan. 0,1, Chloroformi 10,0.) Die Bauchhöhle wurde durch einen 6 cm langen Schnitt 
in der Linea alba, kaudal vom Nabel geöffnet, die Darmschlingen mittels Servietten, die 
mit warmer physiologischer Kochsalzlösung durchtränkt waren, in die rechte Seite der 
Bauchhöhle geschoben und dann der Ureter sin. auf dem Niveau seiner Kreuzung mit den 
Vasis abdominalibus aufgesucht!) Mit einer Sonde wurde im Peritoneum über dem Ureter 
eine Öffnung von 5 mm Länge gemacht; durch diese Öffnung wurde eine aneurysmatische 
Nadel eingeführt, eine doppelte dicke Katgutligatur durchgezogen und diese unter den 
Ureter geschoben. Darauf wurde der Ureter mittels dieser zweier Ligaturen unterbunden, 
wobei der Abstand zwischen denselben 3 bis 4 mm betrug. Die Öffnung im Peritoneum 
über dem Ureter wurde durch eine Tabakbeutelnaht aus dünnen Seidenfaden geschlossen. Dar- 
nach wurde die Harnblase, die sich mäßig gefüllt erwies, in die Bauchwunde hervorgezogen. 
Sie wurde derartig plaziert, daß ihre ovale-ventrale Hälfte aus der Bauchwunde hervor- 
ragte. Nun schritt man zum Einnähen der Blase in die Bauchwunde. Dabei giug man 
derartig vor, daß die Nähte in drei Etagen folgendermaßen angelegt wurden: zuerst legte 
man eine fortlaufende Naht aus dünnem Seidenfaden, angefangen vom kaudalen Ende der 
Wunde, an; in diese Naht faßte man von der einen Seite das Bauchfell, von der anderen 
die Wand der Blase, und zwar von dieser nur die Tunica serosa und muscularis, die 
Mucosa blieb undurchstochen — d. h. die Nähte wurden nach Lembertschem Typus 
angelegt; die Stiche befanden sich in einer Entfernung von 3 bis 4 mm voneinander; 
in der Tat gelang cs, die erste Nahtreihe ohne Verletzung der Mucosa anzulegen. Darauf 
wurde in einem Abstand von 1 cm von dieser Naht eine kreisförmige Inzision der Blasen- 
wand gemacht, welche durch die Serosa und Muscularis ging; die Mucosa stülpte sich als 
halbdurchsichtige, bläuliche Membran in den Einschnitt. Hierauf wurde die zweite fort- 
laufende Naht angelegt, welche die Muskelwand mit der Aponeurose der Bauchdeckenwand 
und die Oberfläche des eben erwähnten teilweisen Blasenquerschnittes miteinander verband, 
wobei die Muskeloberflächen der zu vereinigenden Teile zusammenfielen. Nachdem auch 
diese zweite Naht, ohne die Muscosa vesicae urinar. zu verletzten, angelegt war, wurde der 
oral-ventrale Teil der Blase, welcher sich außerhalb der Wunde befand, reseziert, wobei 
der herausfließende Urin mittels Sublimatmarlie aufgesogen wurde. Nach der Resektion 
blieb in der Wunde ein Stück der Blasenschleimhaut, welches das Trigonum vesicae 
(Lieutaudii), umgeben von einem 1 bis 2 cm breiten Schleimhautgürtel, enthielt. Darauf 
wurde die Wunde mit Tae. jodi bestrichen und die Blasenschleimhaut über der Haut aus- 
gebreitet und zuerst mit vier Knopfnähten aus dicker Seide, die kreuzförmig angelegt 
wurden und die Haut mit faßten, befestigt. Die freien Ränder der Schleimhaut wurden 
darauf mittels Knopfnähte mit der Haut vernäht. Diese oberflächlichen Nähte wurden 
längs der mit der Haut vernähten Schleimhaut mit einer dünnen Schicht Jodoformkollodium 
bedeckt. 

Sofort nach der Operation, so lange der Hund sich noch unter der Wirkung der 
Narkose befand, begann man die Beobachtung. Auf dem Boden der erhaltenen Wunde 
sah man beide Orificia ureterum; aus dem rechten floß in Pausen von 20 bis 30 Sekunden 
еіп dünner Strahl klaren Urins; durch das Orif. uret. sin. wurde nichts ausgeschieden, doch 
bemerkte man in der diese Öffnung umgebenden Schleimhaut von Zeit zu Zeit schwache 
Zuckungen. 

Der Hund wurde in einem eisernen Käfig untergebracht, dessen Boden aus einem 
feinen Metallnetz bestand und unter dem sich ein Gefäß zum Aufsammeln des Urins befand. 

Nach der Operation erholte sich der Hund sehr gut. Der Appetit verbesserte sich. 
Am fünften Tage wurde ein Teil der oberflächlichen Nähte entfernt, der größte Teil jedoch 
gelassen. Beobachtung. 


!) Bei Hunden entsprechen die Artt. abdominales auf dem Niveau ihrer Abzweigung 
aus der Aorta den menschlichen Vasa iliaca communia. Diese letzteren fehlen bei Hunden. 
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9. XII. 1907. Die Blasenschleimhaut ist geschwollen, hyperimisch und blutet. wenn 
man sie mit Watte betupft. Rings um die Operationswunde unbedeutende Dermatitis. 
Beide Orificia vesicalia deutlich zu sehen. Durch das rechte wird in beinahe regelmäßigen 
Pausen von 7 bis 12 Sekunden klarer Urin in größeren Quantitäten entleert, als bei einem 
Tier von solchem Gewicht unter normalen Umständen geschieht. Durch das Orif. sin. wird 
nichts ausgeschieden. 

14. ХП. 1907. Gewicht 12100. Einige oberflächliche Nähte haben durchgeschnitten 
und es hat sich Eiter gebildet. Die Eiterung beschränkt sich bloß auf die Haut. Jeden 
2. bis 3. Tag wird der Hund warm gebadet. Dermatitis in statu quo. Auf der Schleim- 
haut bemerkt man Epidermisationsprozesse, die von den Wundrändern ihren Ausgang nehmen; 
im Zentrum, im Trig. vesicae (Lieutaudii), ist die Schleimhaut von frischen Granulationen 
bedeckt. Die Orificia vesicalia, besonders das linke, befinden sich auf geringen Erhöhungen. 
Der rechte Ureter entleert nach normalem Typus klaren Urin, durch den linken wird nichts 
ausgeschieden. 

18. XII. 1907. Gew. 11300. Orific. vesical. dert sitzt auf einer gleichen Papille, 
wie das linke. Die Urinentleerung geht nach normalem Typus vor sich, nur langsamer und 
träger als gewöhnlich. | 

23. XII. 1907. Orific. vesical. sin. scheidet in ziemlich starkem Strahl Urin aus. 
Beobachtung: 2 Stdn. 20 Min. 10 Sek. wird ein starker Strahl befördert; die nächstfol- 
genden in Pausen von 7, 10, 12, 12, 16, 8, 7, 16, 15, 11, 15, 15, 16, 8, 12, 16, 15, 16, 
14, 9, 11 und 13 Sekunden. Das rechte Orif., welches sich auf einer größeren Papille, als 
das linke, befindet, scheidet den Urin sehr träge in 10 bis 25 Sekunden langen Pausen 
aus, wobei es schwer fällt, den Beginn der Entleerung zu bestimmen. An diesem Tage 
gelang es zum erstenmal, die Ausscheidung des Harns durch das Orific. ureter. sin. 
festzustellen. 

29. XII. 1907. Der Urin wird durch beide Orificia entleert. Ein Teil der Blasen- 
oberfläche ist epidermoidisiert; am kaudalen Ende der Wunde und an der linken Seite, wo 
die Nähte durchgeschnitten haben, zeigt sich eine oberflächliche Eiterung. Hier gleicht 
die Wunde einem Geschwür, dessen Boden durch die Aponeurose gebildet wird. Scheinbar 
ist die Eiterung nicht tiefer gedrungen. Durch das Orific. vesic. sin. wird klarer Urin in 
energischem Strahl, in Pausen von 10—30 Sekunden, entleert, jedes Mal in genügender 
Menge. Durch das Orific. vesic. dextr. wird der Harn in anhaltendem und 
trägem Strahl entleert, wobei zwei oder drei Portionen mitunter in eine 
sich vereinigen, deren Ausscheidung 3—4 Sekunden dauert. Die entleerte 
Flüssigkeit erscheint schwach getrübt. Dem äußeren Anscheine nach macht der Hund 
einen ziemlich gesunden Eindruck; es fällt nur eine bedeutende Abmagerung, trotz guten 
Appetits, auf. 

2. I. 1908. Gew. 10300. Nach wie vor entleert der rechte Ureter in träger Weise 
trübe Flüssigkeit, so daß von Zeit zu Zeit, während einer gewissen Periode, die Flüssigkeit 
in dinnem ununterbrochenem Strahl, ohne bemerkbare Stöße und Schwankungen der Inten- 
sivität, ausgeschieden wird. Der linke Ureter jedoch befördert in energischen Stößen 
hellen Urin. 

7. 1.1908. Ganz unerwartet ist der Hund verendet. Am Abend schien er noch ge- 
sund, dann traten augenscheinlich heftige Schmerzanfälle auf; der Hund warf sich im Käfig 
hin und her und nagte an den Holzteilen Am Morgen verendete er. 


Autopsie 6 Stunden nach dem Tode. Gew. 9200. Rings um die Operationswunde 
keine Spuren einer tief gedrungenen Eiterung. Nach Öffnung der Bauchhöhle entdeckt 
man in ihr 200 ccm einer trüben eitrigen Flüssigkeit; auf dem Peritoneum zahlreiche 
Extravasate von der Größe eines Mohnkorns bis zu einer Linse; stellenweise fibrinöse 
Belage, wobei alle diese Erscheinungen auf der linken Seite in weit größerem Maße, als 
auf der rechten, ausgeprägt sind. Auf der linken Seite befinden sich Adhäsionen zwischen 
dem Netz und den Darmschlingen. Besonders zahlreich sind die Adhäsionen am oralen Ende 
der Wunde; hier sind sie recht fest, und die Darmschlingen siud miteinander verwachsen. 
— Die linke Niere ist vergrößert; die Gefäße der Capsula adiposa sind deutlich injiziert; 
der Ureter ist vom Becken bis zur Ligaturstelle mit Adhäsionen umgeben, die an seinem 
renalen Ende locker, dagegen an der Ligaturstelle recht fest sind. Nach vorsichtigem 
Lösen der Verwachsungen, zwischen denen sich Suggilationen befinden, stößt man auf den 
erweiterten Ureter, dessen Wände stark hypertrophiert sind; den Fingern erscheint er hart 
wie ein Strang. Er ist geschlängelt und mehrfach geknickt. Auf den Stellen wo die 
Katgutnähte angelegt worden waren, fehlen diese; hier sind nur Verwachsungen vorhanden. 
Peripher von der Ligatur ist der Ureter bedeutend enger, als zentral von derselben, jedoch 
bemerkt man auch hier eine Erweiterung und Hypertrophie seiner Wandungen. Unmittel- 
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bar unter der Ligaturstelle befindet sich eine kleine Öffnung von Stecknadelkopfgröße, 
durch welche bei Druck auf die Niere flüssiger Eiter ausgeschieden wird. — Rings um die 
Perforationsstelle ist der Ureter locker mit den Darmschlingen verwachsen ; hier ist das 
umgebende Gewebe von schwärzlicher Färbung ; eine gleiche Färbung wird auch renalwärts 
und in hilo beobachtet. Die Niere ist gespannt und fluktuiert Die rechte Niere ist ein 
wenig vergrößert, von mäßiger Festigkeit. Der Ureter ist in seinem ganzen Lauf durch- 
gängig, bedeutend und regelmäßig erweitert; nur in parte juxtavesicali ist er noch mehr 
erweitert. Die Wandungen des Ureters sind dünn, atonisch und schlaff. — Die Nieren, 
die Ureteren und die in die Haut genähte Blase werden mit letzterer in toto entfernt. 
(Fig. 1.) Nach dem Sektionsschnitt werden aus der linken Niere 60 cem flüssigen Eiters 


Fig. 1. 

('/, natürl. Größe.) 
R.D. = Ren dexter. 
R.S. = Ren sinister. 
P.D. = Pelvis dextra. 
P.S. = Pelvis sinistra. 


| ‘ — Ureter dexter. 
U.D. __ Längsschnitt des 
II © rechten Ureters. 
.D. __ Querschnitt des 
Ш ~ rechten Ureters. 
U.S. __ Uretersinist.,ober- 
I "© halb derStenosen- 
stelle. 
S.U. = Stelle der Stenose. 
U.S. __ Ureter sin., unter- 
ll "© halb der Stenose. 
V.U. — Vesica urinaria. 
U.N __ Ureter normalis ci- 
| © nes Hundes des- 


selben Gewichtes. 
U.N. __ Längsschnitt des 


li 77 normalen Ureters. 
UN. __ Querschnitt dessel- 
ill ben. 





entleert. Das Nierenbecken und die Calices sind stark erweitert, das Parenchym bis auf 
8mm Dicke reduziert. Die Beckenschleimhaut ist mit zahlreichen punktförmigen Suggi- 
lationen bedeckt, auf ihrer inneren Oberfläche sind recht dicke, eitrige Häutchen zu sehen. 
Der Scheitel der Calices reicht beinahe bis an die Capsula propria; diese läßt sich schwer 
vom Parenchym lösen, so daß dabei auf ihr Parenchymteile haften bleiben. — Die rechte 
Niere ist hyperämisch, die Capsula propria läßt sich leicht lösen ; das Becken ist erweitert, 
die renale Öffnung des Ureters 9mm breit; die einzelnen Schichten des Parenchyms sind 
genügend deutlich zu unterscheiden. (Fig 2.) — Hierauf schritt man zur Probe mit ge- 
färbter Flüssigkeit, die mittels einer Kanüle in das rechte Nierenbecken geführt wurde ; 
die Kanüle war durch einen Gummischlauch mit einem Trichter verbunden, welche 40 cm 
über dem Niveau des Tisches fixiert wurde. Dabei sieht man, wie sich der Ureter in 
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Form eines dicken Stranges erweitert und die Fliissigkeit in ununterbrochenem und starkem 
Strahl durch das Orific. vesic. dest. entleert wird. — Beim Einführen der Kanüle in das 
linke Becken fließt das Wasser neben der Ligaturstelle durch die Perforationsöffnung der 
Wand ; führt man sie jedoch in diese Öffnung, so wird durch das Orific. vesic. sin. ein 
dünner, schwacher Strahl entleert. — 

Dimension der Organe: Ren sin.: 8,5:5, 5:5 cm. Ureter sin.: 20cm lang, seine 
Breite beträgt unter der Striktur 5 mm, über derselben 8 mm. Gewicht der Niere 
ohne Inhalt 50,0. 

Ren dext. 7:4, 2,5:2,5 em; Ureter dext. 20 cm lang, 8 mm breit; Pars intra- 
vesicalis 12 mm. Gewicht 50,0. . 

Analyse des rechten Niereninhalts: Quantität: 60 cem; Farbe: graumilchig; spez. 
Gewicht: 1016; Reaktion: sauer; Albumen: mit NHO, - bedeutender Ring, nach Esbach - 59/09; 
Harnstoff: 0,57 auf 1 Liter Flüssigkeit. 


RS. 





Fig. 2. ('/, natürl. Größe.) e 


R.D. = Ren dexter, durch Sektionsschnitt eröffnet; man sieht das bedeutend erweiterte 
Becken; die Nierensubstanzen sind gut voneinander zu unterscheiden. 

U.D. = Ureter dexter. 

R.S. = Ren sinister, ebenfalls durch Sektionsschnitt eröffnet; das Becken ist enorm er- 


weitert, das Nierenparenchym bedeutend abgeflacht. 
= Ureter sinister. 
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Mikroskopisch sind im Harn eine grobe Menge Eiterkérperchen und Epithelzellen nach- 
weisbar, von denen einige fettdegeneriert sind. Auf den gefärbten Präparaten sieht man 
Bazillen und zahlreiche Kokken. 

In der bakteriologischen Untersuchung erhielt man Kulturen von Bacter. communis, 
Staphylococcus albus und noch zweier Arten kurzer Bazillen. 

Nach der Fixierung des Priiparates in toto schritt man zur mikroskopischen 
Untersuchung der Ureteren, und zwar folgendermaßen: man nahm an verschiedenen 
Stellen 1 cm lange Stücke des Ureters, wusch sie, bettete sie lege artis in Celloidin und 
machte dann aus jedem Stück eine Serie von 24 Schnitten. Einige Präparate wurden mit 
Eisenhämatoxylin nach Weigert und dann nach Gieson gefürbt, — andere wiederum 
mit Hämatoxylin-Delafield und Eosin, andere endlich auf elastische Fasern nach Weigert. 
Auch die entsprechenden Nieren wurden untersucht. Die Muskulatur des linken Ureters 
erweist sich als hochgradig hypertrophiert, nicht nur zentral, sondern auch peripher von 
der Strikturstelle, hier allerdings in schwächerem Maße. Epithelzellen sind nur in geringer 
Anzahl vorhanden, die Submucosa ist ödematös und bietet das Bild einer mäßigen klein- 
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zelligen Infiltration; die Fasern der inneren Längsmuskulatur sind verdickt und scheinen 
in energischem Wachstum begriffen zu sein (Fig. 3). Auf der Stelle, wo sich die Ligatur 
befand, erscheint die Wand eingedrückt, die Muskelfasern sind verdünnt und das Binde- 
a in Wucherung begriffen. Auf den Querschnitten durch die peripheren Teile des 

reters zeigen sich dieselben Erscheinungen, wie auf den zentralen, bloß mit dem Unter- 
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schiede, daß die kleinzellige Infiltration hier stärker, die Hypertrophie der Muskelfasern 
dagegen schwächer ausgeprägt ist. 

Das Nierenbecken ist aus Schleimhaut mit äußerst verfeinertem Epithel und Sub- 
mucosa, durch welche sich Bündel von Bindegewebe hinziehen, gebildet, Es gelingt nicht 
Muskelemente zu konstatieren. Das Gewebe ist von Rundzellen infiltriert. 
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Auf den Querschnitten durch die Wandungen des hydronephrotischen Sackes sehen 
wir deutlich ausgeprigte Erscheinungen von interstitieller Wucherung des Bindegewebes 
und eine bedeutende Infiltration des Parenchyms von Rundzellen; die Capsulae glomeru- 
lorum (Bowmansche Kapseln) sind etwas erweitert und von eingelagertem Bindegewebe 
umgeben ; die Glomeruli sind verkleinert, so daß der intrakapsuläre Zwischenraum -erweitert 
ist; stellenweise sind die Corpuscula renis (Malpighische Körperchen) vollkommen leer. 
Das Epithel der gewundenen Kanälchen hat seine Zeichnung eingebüßt, stellenweise lassen 
sich schärfer ausgeprägte Degenerationsprozesse konstatieren. — 

Der rechte Ureter bietet auf seinen Querschnitten ein ganz anderes Bild (Fig. 4); 
wir sehen hier eine äußerst verdünnte Epithelschicht, stellenweise ist es nur eine Schicht 
flacher Zellen von unregelmäßiger Formation; die Tunicae submucosa, muscularis und 
adventitia sind stark ödematös und überall von kleinen Rundzellen infiltriert, wobei die 
Infiltration am stärksten in der Submucosa, weniger stark in der Adventitia und am 
schwächsten in der Musđularis aus- 
geprägt ist. Die Zellenzüge durch- 
dringen die Muscularis in ihrer ganzen 
Dicke. Die innere Längsschicht der 
Muskulatur ist schwach ausgebildet, 
es sind auf dem Querschnitte des 
Ureters im ganzen nur wenige Bün- 
del verdünnter und blasser Muskel- 
fasern, zwischen denen sich zahl- 
reiche Bindegewebsfasern hinziehen, 
vorzufinden. 

Die zirkuläre Schicht ist dünner, 
als im normalen Ureter eines Hundes 
von gleichem Gewicht (Fig. 5); was 
jedoch die ganze Muskelmasse an- 
betrifft, so ist sie, dank dem größeren 
Durchmesser des erweiterten Ureters, 
nicht kleiner, sondern sogar größer, 
als diejenige eines normalen (Dicke 
der zirkulären Schicht eines normalen 
Harnleiters 0,320 mm, der Radius des 
Muskelringes 1,0 mm, ergo beträgt die 
Oberfläche des Querschnittes der Mus- 
kelschicht 1,890 qmm; die Dimensio- 
nen des hypertrophischen Ureters sind: 
0,880 : 2,0: 7,058qmm; des atonischen: 
0,190 : 3,0 : 3,470 qmm). 

Die Muskeln sind durch Ein- 
lagerungen von Bindegewebe getrennt; 
die Fasern sind blasser und lockerer; 
stellenweise sieht man zwischen ihnen 
Herde von kleinen Rundzellen. — Am 
meisten Binde- und am wenigsten 
Muskelgewebe ist in parte juxtavesi- Fig. 5. Querschnitt des normalen Ureters eines 
eali ureteris zu finden: dieser Ab- Hundes von 10 kg Gewicht. Zeif Obj. AA, Okul. 2. 
schnitt des Harnleiters erscheint auch 
makroskopisch am stärksten erweitert; auch ist die kleinzellige Infiltration hier am deut- 
lichsten ausgeprägt. Unter den Infiltrationselementen trifft man auch große Zellen — 
Polyblasten und Fibroblasten. — Die Veränderungen im rechten und linken Ureter treten 

nders ausgesprochen zutage, wenn man diese mit dem normalen Harnleiter eines Hundes 
von gleichem Gewicht vergleicht (Fig. 5). 

Im Nierenbecken ist das Epithel verdünnt, das Gewebe mäßig édematés und klein- 
zellig infiltriert. — In der Niere selbst findet man Zeichen einer interstitiellen Entzündung 
des Nierenparenchyms. 





Epikrise. Der Tod erfolgte in diesem Falle durch Peritonitis perforativa 
purulenta, die durch Perforation des Ureters an der Ligaturstelle und Eindringen 
des infizierten Niereninhalts in die Bauchhöhle entstand. Durch die Katgutligatur 
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hatte sich auf der Harnleiterwand ein kleiner Decubitus gebildet, der, nach Re- 
sorption des Katguts, als Locus minoris resistentiae diente. Bei Erhöhung des 
inneren Nierendruckes kam es hier zur Perforation. 

Der beschriebene Fall bringt einiges Licht in die Frage über die Entstehung 
‘der Harnleiteratonie. Sowohl vor als auch nach der Operation gab es im Ureter 
keine Striktur und kein Hindernis für den Harnabfluß, was nicht nur anatomisch 
während der Operation, sondern auch durch die Beobachtungen der funktionellen 
Nierentätigkeit nach derselben bewiesen wurde. In der Tat, der rechte nicht operierte 
Ureter beförderte im Laufe der ersten zwei Wochen post operationem klaren 
Urin nach normalem Typus, und nur vom Beginn der dritten Woche machte 
sich einige Trägheit der Entleerungen bemerkbar; zum Anfang der fünften Woche 
p. oper. wurde der Urin trübe, was auf einen putriden Entzündungsprozess wenn 
nicht im Nierenbecken, so doch im Ureter hinweist. Nach dem Tode ließ sich 
im rechten Becken Pyelitis konstatieren, ergo war die Eiterung schon bis zum 
renalen Ende des Ureters gedrungen. 

Der Harnleiter war erweitert, schlaff, atonisch, was nicht nur durch die 
pathologischen Veränderungen, sondern auch durch die Beobachtungen seiner 
funktionellen Tätigkeit bewiesen ist. Trotz einer vollkommenen Durchgängiekeit 
des Ureters war die Niere hydronephrotisch. Der beschriebene Fall ist, wie mir 
scheint, in gewisser Hinsicht dem ersten von Israel veröffentlichten Fall analog. 
Auch dort war Cystitis vorhanden, wodurch Ureteritis ascendens entstehen konnte. 
die bis zum Nicrenbecken vordrang: darauf weist die Harntrübung hin. Amna- 
tomisch ist diese Atonie durch partiellen oder kompletten Ersatz der Muskel- 
elemente durch Bindegewebe ausgedrückt. physiologisch jedoch dadurch, daß die 
Kontraktionsfähigkeit eines solchen Ureters stark ‚reduziert ist und schließlich. 
wenn alle Muskelfasern durch Bindegewebe ersetzt sind, vollkommen schwindet. 
Ist nun das Muskelgewebe durch eine gentigende Menge neugebildeten entzund- 
lichen Bindegewebes ersetzt, so treten die dynamischen Ursachen in Wirkung, 
von denen Israel spricht. Wie bekannt, befindet sich der Harn im Nieren- 
becken unter einem gewissen Druck, der höher als der der Atmosphäre ist (nach 
Cohnheim 50—60 mm Hg, nach Lindemann 32—36 mm Hg) und der natür- 
lich auch in den Harnleiter übertragen wird. Unter diesem Druck tritt der Urin 
in den oberen Teil des Ureters und dilatiert dessen Lumen, welches im Zustande 
der Ruhe sternförmig zusammengefallen erscheint: die weitere Beförderung ge- 
schicht kraft der aktiven Peristaltik des Ureters. Zweifellos ist der Druck, unter 
welchem der Urin den Harnleiter passiert, bedeutend höher, als im Nierenbecken. 
Diesen Schluß kann man schon a priori in Anbetracht dessen ziehen, daß die 
Uretermuskulatur bedeutend entwickelter ist, als die Muskulatur des Nierenbeckens. 
Andererseits ist dieser Umstand auch experimentell nachweisbar. Unsere Be- 
obachtungen haben gezeigt, daß der normale Ureter eines Hundes in vivo, ohne 
ausgedehnt zu werden, einen Druck aushält, der den atmosphären um 2 kg auf 
1 qem übersteigt; auf einen Druck von solcher Höhe reagiert er mit energischen 
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Kontraktionen. Auf die Höhe des von den Ureterwandungen entwickelten Druckes 
weist auch folgender Umstand hin, den wir an dem Hunde beobachten konnten, 
dessen Harnleiterwände experimentell hypertrophiert waren. Der Urin passierte 
die Strikturstelle, die sich in der kaudalen Hälfte des Ureters befand. Die Unter- 
suchung stellte fest, daß die Flussigkeit durch diese Verengung unter einem 
Druck von 1,5 kg auf 1 qem entleert wurde. Alles dieses weist auf die be- 
deutende Kraft der Harnleitermuskulatur hin. Nach Ersatz der Muskelelemente 
im Ureter durch Bindegewebe verliert dieser seine Elastizität und die Fähigkeit, 
den aktiven Flüssigkeitsdruck zu erhöhen. Der Ureter reagiert auf den Filtrations- 
druck des Harns von 30—-50 mm Hg durch eine gewisse Erweiterung, die ihrerseits 
zu Harnretention und Nierenbeckendilatation führt. Es ist aber sehr wahrscheinlich, 
daß hierbei auch der Entzündungsprozeß, der durch den Ureter schon bis zum 
Nierenbecken gedrungen ist und sich auf dieses verbreitet hat, eine bedeutende 
Rolle spielt: der entzündliche Prozeß lähmt den Tonus des Nierenbeckens. 
welches, wie bekannt. sehr wenig Muskelemente besitzt. Allerdings sind in der 
Regel in solchen Fallen die Dilatation ‘des Nierenbeckens und die Hydronephrose 
von unbedeutenden Dimensionen, da durch die Uretererweiterung gewisse Be- 
dingungen hergestellt werden, unter denen der Harn in die Blase fließt. Es 
handelt sich nämlich darum, daß im erweiterten und atonischen Ureter der Harn 
beim Durchgang zur Blase nur geringe Hindernisse zu überwinden hat, und 
zwar: die Reibung an den Wänden des Ureters und den unbedeutenden Druck, 
unter dem sich alle Organe der Bauchhöhle befinden. In einer breiten Röhre ist 
auch die Reibung der Flüssigkeit verhältnismäßig geringer. Das größte Hindernis 
bildet die Pars intramuralis ureteris, die sich. dank der Muskulatur der Blasen- 
wand, nicht stark erweitern kann. In der Tat bemerken wir das Maximum der 
Harnleiterausdehnung kurz vor seinem Eintritt in die Blase, —- 

Indem wir die Entstehung der Atonie durch Ureteritis ascendens erklären, 
können wir auch voraussetzen, daß beim Beginn des Prozesses das mechanische 
Hindernis, welches den Abfluß des Urins aus dem XNierenbecken beeinträchtigt, 
von Einfluß ist. Wir sprechen von einem Stadium der Katarrherscheinungen in 
der Schleimhaut des Ureters, wenn diese anschwillt, und dadurch das Lumen 
desselben verengert. Allerdings ist dieser Einfluß allem Anschein nach, wie wir 
später zeigen werden, sehr unbedeutend, und die Ursachen der Erweiterung und 
der Atonie des Ureters auf Basis des entzündlichen Prozesses liegen aller Wahr- 
scheinlichkeit nach nicht in rein mechanischen, sondern in biologischen Vorgängen. 
Nach Verlauf langandauernder entzündlicher Prozesse beobachtet man häufig Er- 
satz der hochdifferenzierten Gewebselemente durch neugebildetes Bindegewebe. 
Ohne auf die Frage einzugehen, welche Rolle hierbei die Toxine, die entzündlichen 
Zellenelemente, der durch das Ödem und die Infiltration auf die Zellen ausgeübte 
mechanische Druck usw. spielen, wollen wir nur die Tatsache konstatieren, welche 
unserer Meinung nach der erwähnten Erscheinung zugrunde liegt. Um die Art und 
Weise, wie die Atonie entstand, zu kontrollieren und zu erklären, haben wir 


— 180. == 


bis jetzt zehn Experimente einer Blasenextrophie an Hunden vorgenommen. Die 
Resultate von sieben dieser Experimente liegen bereits vor, und ich will sie hier 
in kurzen Zügen anführen. Ich ordne die Versuche je nach ihrer Dauer, d. h. 
nach der Anzahl der Tage, die die Hunde nach der Operation lebten. Die kürzeste 
Lebensdauer post operat. beträgt 10 Tage, die längste 53; die übrigen Hunde 
leben noch. 


Experiment II. Hund Nr. 42. Operatio: Extrophia vesicae urin. Ligatura ureteris 
dextri. Exitus operationis: Ureteritis ascendens. Hydronephrosis dext. 


Hündin. Gew. 9100. Der rechte Ureter wurde aut dem Niveau seiner Kreuzung 
mit den Vasis abdominalibus durch cine dicke Katgutligatur vollkommen unterbunden. Der 
Hund wurde am 10 Tage p. oper. getötet. Der rechte Harnleiter hatte zu dieser Zeit 
seine Durchgängigkeit wieder gewonnen. Als Resultat erzielte man eine Erweiterung des 
Ureters, des Nierenbeckens und eine mäßige Hydronephrose, deren Inhalt sich bei der 
bakteriologischen Untersuchung als steril erwies. — Pelvis et ureter renis 
sin. unbedeutend erweitert. Bei der mikroskopischen Untersuchung konstatierte man 
Lockerung seiner Schleimhaut, stellenweise Desquamation des Epithels, zellige Infiltration 
der Submucosa; eine verhältnismäßig geringe Anzahl letzterer Zellen drang auch in die 
Muskelschieht. Die Serosa und Muscularis waren mäßig Ödematös. Im renalen Ende des 
Ureters waren alle diese Erscheinungen weit schwächer ausgeprägt. 


Experiment III. Hund Nr. 29. Operatio: Extrophia vesicae urinar. Stenosis opc- 
rationis: Pyeloectasia renis utriusque. 

Hündin. Gew. 7200. Der Ureter dexter wurde an seinem kaudalen Ende durch 
eine 1,5 cm lange fortlaufende Lembertsche Naht verengt, welche längs der Achse des 
Ureters angelegt wurde, wobei die Naht nur die Adventitia und teilweise die Muscularis 
durchdrang. Der Tod des Hundes erfolgte 17 Tage p. oper. Es fand sich unbedeutende Erweite- 
rung der beiden Nierenbecken und Ureteren. Bei der bakteriologischen Untersuchung des 
Inhalts beider Nierenbecken erwies sich der des rechten als steril; der Inhalt des linken 
gab eine Reinkultur Staphylococci albi. Mikroskopisch konstatierte man auf den Quer- 
schnitten des linken Ureters Wucherung und Desquamation des Schleimhautepithels, Ab- 
flachung der strahlenförmigen Ausstülpungen der Mucosa und Submucosa und in geringerem 
Maße auch der Muscularis. Ödematöse Erscheinungen. 


Experiment IV. Hund Nr. 40. Operatio: Extrophia vesicae urinar. Exitus opera- 
tionis: Pyeloectasia renis utriusque. 

Hündin, Gew. 10300. Kontrollversuch. Tod 25 Tage p. oper. Beide Harnleiter 
etwas erweitert. Bei der mikroskopischen Untersuchung dieselben Erscheinungen wie bei 
Experiment Ill, nur weniger deutlich ausgeprägt. 


Experiment V. Hund Nr. 23. Operatio: Extrophia vesicae urinariae. Stenosis 
ureteris dextri. Exitus operationis: Pyohydronephrosis dext. Pyelitis sin. 

Hündin, Gewicht 18500. Der rechte T’reter wird unmittelbar vor seinem Eintritt in 
die Blase über einer Sonde mittels einer dicken Seidenligatur unterbunden, so daß das 
Lumen des Ureters nicht ganz geschlossen wird. Der Hund wird 29 Tage p. oper. ge- 
tötet. Pelvis et urcter renis sin. mäßig erweitert. Der Inhalt beider Becken ergibt 
Kulturen dreier Kokkenarten. Mikroskopisch zeigen die Querschnitte des Ureters folgendes 
Bild: sein Lumen ist dilatiert, die strablenförmigen Ausstülpungen der Submucosa und 
Mucosa vermindert, die Mucosa verdünnt, die Submucosa in bedeutendem, die Muscularis 
und sogar die Adventitia in geringerem Maße kleinzellig inäiltriert, die inneren Längs- 
muskelfasern sind auscinandergeschoben, verdünnt und stellenweise voll- 
kommen geschwunden, endlich die Schicht der zirkulären Muskulatur bedeutend 
verdünnt. 


Experiment VI. Hund Nr. 24. Operatio: Extrophia vesicae urinar. Stenosis uret. 
dext. Exitus operationis: Pyeloectasia et dilatatio uret. dext. 

Hündin, Gewicht 8500. Man ging bei diesem Versuch ebenso, wie im Experiment III, 
vor. Tod 31 Tage p. oper. Der rechte Ureter dilatiert, der linke dem Anscheine nach 
von normaler Breite; mikroskopisch läßt sich Abflachung der in das Lumen gestülpten 
Schleimhautfalten und auf den Querschnitten des vesikalen Endes Infiltration der Submucosa 
konstaticren. Der Nierenbeckeninhalt steril. 
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Experiment VII. Hund Nr. 37. Operatio: Extrophia vesicae urinar. Ligatura 
elastica ureteris dextri. Exitus operationis: Pyohydronephrosis dextra. Pyelitis sin. 

Hiindin, Gewicht 7800. Um das vesikale Ende des Ureters wird eine Ligatur aus 
rotem Gummi, deren Querdurchschnitt 1 qmm beträgt, gelegt. Tod des Hundes 53 Tage 
p. operat. Pelvis et ureter sin. bedeutend erweitert. Dasselbe Bild wie in den vor- 
hergehenden Fällen bietet auch die mikroskopische Untersuchung bei diesem Experiment; 
nur sind die entzündlichen Prozesse und die Entwickelung des Bindegewebes schärfer 


ausgeprägt. 

Indem wir nun die angeführten Beobachtungen mit dem I. Fall vergleichen, 
kommen wir zu nachstehenden Schlußfolgerungen. In unseren Versuchen ent- 
stand und entwickelte sich bald nach der Operation eine Cystitis purulenta in 
dem Abschnitt der Blasenschleimhaut, der nach der Resektion zurückgeblieben war 
und mit der Außenwelt frei kommunizierte. Auf Basis dieser Cystitis entwickelte 
sich in allen Fällen eine Ureteritis ascendens, die sich in renaler Richtung mit 
verschiedener Schnelligkeit verbreitete und gewöhnlich schon zu Ende der vierten 
Woche auf das Nierenbecken iberging (in einem Falle — Experiment III — 
schon nach 17 Tagen). Das pathologisch-anatomische Bild zeigt in allen Fällen 
einen aszendierenden Entzündungsprozeß, wobei manchmal (Experiment VI) die 
Entzündung im kaudalen Ende des Ureters deutlich konstatiert werden kann, 
während sie in seinem ovalen Abschnitt schwächer oder gar nicht ausgeprägt 
ist. Sehr interessant sind die Begleiterscheinungen dieser Ureteritis: anfangs 
sehen wir eine bedeutende Proliferation des Schleimhautepithels; bald darauf büßt 
die Submucosa ihre Elastizität ein, und das sternförmige Harnleiterlumen nähert 
sich der Form einer Ellipse oder eines Kreises. Dieses geschieht dadurch, daß 
die in das Lumen hineinragenden Falten der Mucosa und Submucosa sich aus- 
gleichen. In diesem Stadium dringt gewöhnlich die kleinzellige Infiltration, die 
sich anfangs in der Submucosa lokalisiert, schon in die Muscularis. Als erste 
leidet die innere Längsmuskulatur; hier bemerkt man energisches Wuchern von 
Bindegewebe, welches die Muskelfasern auseinanderdrängt und verdünnt. In der 
zirkulären Schicht bemerkt man anfangs scheinbar eine Hypertrophie, wenigstens 
verdickt sie sich, was sich übrigens auch durch das Auftreten von Ödem er- 
klären läßt. Im weiteren Verlauf dehnt sie sich aus, wird dünner und verliert 
allem Anscheine nach ihre Kontraktionsfähigkeit, da wir an verschiedenen Stellen 
beobachten können, wie sich die Fasern von innen nach außen stülpen und aus- 
einandergedrangt werden. 

Die kurze Zeit der Beobachtungen lieB es noch nicht zu einem vollkommenen 
Ersatz der Harnleitermuskulatur durch Bindegewebe kommen. Auferdem konnte 
man bei der Art und Weise, wie die Versuche bei uns unternommen worden 
waren, wohl kaum erwarten, daß die Hunde längere Zeit p. operat. leben wurden: 
in kurzer Zeit mußte sich beiderseitige putride Pyelonephritis bilden. In der Tat 
ging auch ein Teil der Hunde an dieser Krankheit zugrunde. Daher werden 
jetzt Versuche unternommen, in denen der Harnleiter nur der einen Seite zugleich 
mit einem Teil der Blase in die Haut genäht, während der andere in situ be- 
lassen wird. 
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Die Klinik jedoch bietet eine Reihe von Beobachtungen, welche die ange- 
führte Ansicht über die Entstehung der Atonie bestätigen, insofern als die Ent- 
zündungsprozesse bedeutend länger anhalten und nicht in so schroffer Weise 
verlaufen wie bei der experimentellen Blasenextrophie. — Überaus charakteristisch 
ist der erste Fall Fedorows. Hier gab es in der Wand des atonischen Harn- 
leiters überhaupt keine Muskelelemente. Die Vermutung liegt nahe, daß auch 
hier Ureteritis ascendens eingetreten ist, doch keine putride, sondern eine 
katarrhalische, aseptische. Es ist bekannt, daß es auf Basis eines aseptischen 
Entzündungsprozesses zu energischer Neubildung von Bindegewebe kommt.!) Zu- 
gunsten dieser Voraussetzung spricht die beim Pat. beobachtete Urolithiasis, 
worauf hin uns die Entstehung der .Harnleiteratonie vollkommen verständlich 
erscheint. 

Den zweiten Fall Fedorows kann man ebenfalls auf Grund der angeführten 
Hypothese über die Entstehung der Atonie erklären. In der Tat konnte die In- 
fektion post partum in die Blase dringen und Ureteritis ascendens bewirken. 
Nach dem Material der oben angeführten Experimente scheint eine Frist von neun 
Monaten vollkommen zu genügen, um infolge des Entzündungsprozesses Harn- 
leiteratonie hervorzurufen. 

In der Anamnese des zweiten Falles Israels, dessen Ätiologie unerklärt 
blieb, lassen sich auch Reizerscheinungen der Harnblase konstatieren; wenn diese 
Reizerscheinungen mit der Entzündung der Blase in Verbindung stehen, kam 
man auch hier Ureteritis ascendens voraussetzen, welche schließlich eine Er 
weiterung und Atonie des Harnleiters nach sich zog. 

Aus der Zahl der Beobachtungen in der Klinik des Prof. S. P. Fedorow 
möchte ich in aller Kürze einen Fall mitteilen, der sozusagen die Ergänzung zu 
unseren Versuchen gibt. 


Beobachtung. Pyonephrosis dextra. Nephrectomia. Heilung. 


Frau T., 36 Jahre alt. Eingetreten 4. XII. 1907. Entlassen 11. I. 1908. Der erste 
Anfall kolikartiger Schmerzen im rechten Hypochondrium liegt 16 Jahre zurück als Folge 
einer Erkältung während der Menstruation. Vor 5 Jahren folgte der zweite Anfall nach zwei- 
stündlicher willkürlicher Harnretention. Darauf wiederholten sich die Anfälle häufiger nach 
der Verheiratung und während der Schwangerschaften. Patientin bemerkte, daß während 
der Anfälle der Urin hell und klar, unmittelbar nach denselben jedoch trübe und reich- 
lich war. 

In der Klinik wurden an der Patientin eine Reihe spezieller Untersuchungen vor- 
genommen: Kystoskopie, Katheterismus der beiden Ureteren, Katheterismus mit Phloridzin- 
probe, experimentelle Polyurie, Röntgenographie der Nierengegenden. Diagnosis: Pyo- 
nephrosis dextra, wobei konstatiert wird, daß der rechte Ureter vollkommen durchgängig 
und das rechte Nierenbecken dilatiert ist; im eitrigen Inhalt des Nierenbeckens Staphylo- 
coccus albus nachweisbar; funktionelle Nierentätigkeit vollkommen gelähmt. 

14. XII. 1907. Nephreetomia (Professor Fedorow.). Schräger Lumbalschnitt nach 
Israel von 12 cm Länge. Nach Bloßlegung der Niere sieht man einen festen, mit 500 ccm 
dicken Eiters gefüllten Sack. Derselbe wird zugleich mit dem Nierenbecken und einem 
2 cm langen Stück des Ureters reseziert. Der retrograde Katheterismus ergibt vollständige 
Durchgängigkeit des Ureters. 


!) A. Maximow, Expcrimentelle Untersuchungen iiber die entzündliche Neubildung 
von Bindegewebe. Beiträge z. path. Anat. и. z. alle, Path. 1902, Suppl V. 
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Der mikroskopische Befund zeigt folgendes: das Epithel bedeutend verdünnt, in der 
Submucosa und Muscularis viel Bindegewebe, in typischer Anordnung, doch arm an Zellen- 
elementen; stellenweise ist es dem Hyalinbindegewebe ähnlich; in großer Anzahl große 
blasse Bindegewebszellen, dazwischen einkernige Leukozyten (sedile Polyblasten). (Fig. 6). 
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Fig. 6. Querschnitt des Ureters. Zeiß Obj. AA, Okul. 2. Ein großer Teil der Muskelschicht 
ist durch Bindegewebe ersetzt. Bedeutende Infiltration von kleinen Rundzellen. 


Auf Grund dieses ganzen Beobachtungsmateriales können wir die Schluß- 
folgerung ziehen, daß es in einigen Fällen infolge eines Entzündungsprozesses 
— Ureteritis ascendens — zu Harnleiteratonie kommen kann, die ihrerseits 
Pyeloectasia und Hydronephrosis im Gefolge hat. 

Natürlich schließt die angeführte Hypothese nicht die Möglichkeit einer an- 
deren Entstehung der Ureterenatonie aus, z.B. Muskelinsuffizienz, andauernde Re- 
tention in harnabsondernden Organen (Fedorow), hydrostatische Ureterdilatation, 
Atrophie und Verletzung der respektiven Nerven usw. Hier weisen wir nur auf 
ein Moment hin, welches ätiologisch mit der Harnleiteratonie in Beziehung ge- 
bracht werden kann. Die übrigen Momente jedoch bleiben bis dato vollkommen 
unerforscht. 

Zusammenfassung. 

1, Unter die ätiologischen Momente, welche Hydronephrose bewirken, gehört 
auch die Atonie des dilatierten und für Flüssigkeit und Katheter vollkommen 
durchgängigen Ureters. 


2. Die Atonie des Ureters findet pathologisch-anatomisch ihren Ausdruck 
hauptsächlich in der Wucherung von Bindegewebe, das schließlich die Muskel- 
elemente des Ureters bis zu vollem Schwunde derselben ersetzen Kann. 

3. Physiologisch äußert sich die Atonie des Ureters in schwacher Kontrak- 
tionstätigkeit bis zu vollem Ausfall derselben, so daß die Fähigkeit zu peristal- 
tischen Bewegungen verloren geht. 

4. In einigen Fällen kommt es zu Harnleiteratonie auf (Grund eines an- 
dauernden Entzündungsprozesses. (Ureteritis ascendens.) 

5. Erweiterung des Nierenbeckens (Pyeloectasia) und Hydronephrose auf der 
Basis einer Harnleiteratonie entstehen infolge von hydrodynamischen Ursachen, 
welche den Harnabfluß aus dem Nierenbecken beeinträchtigen, und infolge von 
entzündlichen Veränderungen im Nierenbecken selbst, welche die Kontraktions- 
fähigkeit desselben schwächen. 


1. One of the etiologic factors causing hydronephrosis is the atony of 
the ureter dilated and allowing free passage to fluid and catheter. 

2. Pathologico-anatomically the atony of the ureter consists mainlv of 
proliferation of connective tissue which finally can replace the muscle fibres of 
the ureter entirely. 

3. Physiologically the atony of the ureter shows weak contractions or even 
total absence of them so that the ability of peristaltic movements will be lost. 

4, In some cases atony of the ureter is caused by persisting inflammation 
(Ureteritis ascendens). 

5. Dilatation of the kidney pelvis (Pveloectasia) and hydronephrosis, basing 
on ureter atony, originate from hydrodynamic causes which impede the urinarv 
flow from the kidney pelvis, and from inflammatory changes of the pelvis itself, 
changes which weaken the power of contraction. (W.Lehmann-Stettin.) 


1. Среди отіологическихъ моментовъ, вызывающихъ гидронефрозъ. 
слЪдуетъ помъстить также атонію мочеточника, расширеннаго и вполнЪ 
проходимаго для жидкости и катетера. 

2. Атонія мочеточника патолого-анатомически выражеаетея, глав- 
ным образомъ, разрастаніемъ соединительной ткани и замЪщеніемъ ею 
элементовъ мускулатуры мочеточника до полнаго исчезновенія по- 
слЪднихъ. 

3. Физіологически атонія мочеточника выражеаетея ослабленіемъ 
сократительной дВятельности до полнаго отсутетвія ея, такъ что способ- 
ность къ перистальтическимъ движеюяъм исчезаетъ. 

4. Въ нЪкоторыхъ случаяхъ ATOHIA мочеточника возникаетъ на 
почв длительнаго воспалительнаго процесса въ немъ (Ureteritis ascendens). 
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5. Растяжене лоханки (Руе1оес{ав1а) И гидронефроз на почв атоніи 
мочеточника возникаетъ велЪдетвїе гидродинамическихъ уеловїй, затрудня- 
ющихъ оттокъ мочи изъ лоханки, и воспалительныхъ измЪненїй Bb 
самой лоханкЪ, понижающихъ сократительную способность послЪдней. 


1. Fra le cause eziologiche che producono un idronefrosi, è da notarsi anche 
l'atonia dell’uretere dilatato e completamente permeabile per liquidi e catetere. 

2. La spiegazione dell'atonia dell'uretere si ha dal lato anatomo-patologico 
nella proliferazione di tessuto connettivo, il quale può da ultimo sostituire com- 
pletamente gli elementi muscolari dell’uretere. 

3. Fisiologicamente l’atonia dell’uretere si esplica con debole fino a com- 
pleta mancanza di contrattilita, cosicchè va perduta la facoltà ai movimenti 
peristaltici. 

4. In qualche caso l’atonia ureterale può dipendere da processi infiamma- 
tori cronici (ureterite ascendente). 

5. Dilatazione della pelvi (pyeloectasia) ed idronefrosi su base di atonia 
ureterale si sviluppano in seguito a cause idrodinamiche, le quali compromettono 
19 scolo dell'orina dalla pelvi, ed in seguito ad alterazioni infiammatorie nella 
pelvi stessa, che diminuiscono la contrattilità della medesima. 

(Ravasini-Triest.) 


1. Parmi les facteurs étiologiques qui produisent de l’hydronéphrose il faut 
compter aussi l'atonie de l'uretère dilaté et parfaitement perméable aux liquides 
rt aux sondes. 

2. L'atonie de l’uretère est causée au point de vue anatomo-pathologique 
par la prolifération du tissu interstitiel, lequel peut finalement remplacer сот- 
pletement les éléments musculaires de l'uretere. 

3. Au point de vue physiologique, l'atonie de l’uretère se manifeste par la 
faiblesse ou le manque de contraction, de sorte que la faculté de mouvements 
peristaltiques se perd complètement. 

4. Dans quelques cas on voit se développer une atonie de l'uretère à la 
suite dun processus inflammatoire persévérant (urétérite ascendante). 

5. La dilatation du bassinet (pyéloectasie) et l’hydronéphrose à la suite 
de l'atonie de luretère sont produites par des causes ‘hydrodynamiques, qui 
‘mpechent le cours régulier de l'urine, et par des altérations inflammatoires du 
bassinet, qui affaiblissent la faculté de contraction du bassinet. 

(Asch-Stra&burg i. E.) 


Folia urologica. 199%. IT. Bd. 2. Heft, 13 


Istituto Dermosifilopatico della R®* Università di Palermo: 
diretto dal Prof. Luigi Philippson. 


Sulle gomme autoctone sifilitiche dell’ uretra. 
(Sifilomi cilindroidi di Fournier.) 


Contributo clinico 


per il Dottore Nicolò La Mensa, lrimo-assistente. 


Le lesioni terziarie dell'uretra entrano nel novero delle rarità cliniche ed 
il prof. Fournier, nella sua pur vasta casistica, su ben 151 casì di sifilide ter- 
ziaria dell'asta non ne ha potuti riscontrare che 19. 

La massima parte però dei casi di gomme dell'uretra si verificano ordi- 
nariamente, come è noto, in modo tutt'affatto secondario, cioè in seguito i 
lesioni terziarie vicine per continuità o contiguità di tessuti. Sì ha per solito 
un infiltrato al glande od in vicinanza al meato, da cui poi il processo invade 
mano mano il canale uretrale per via dello stesso: oppure in vicinanza del fre- 
nulo o nel parenchima del glande viene a formarsi una gomma, la quale in 
seguito ingrossandosi invade anche la mucosa uretrale e col rammollirsi finisce 
in ultimo coll'eroderla e perforarla dall'esterno verso l'interno. 

Invece l'affezione terziaria primitiva dell'uretra tra le rarità è ancora molto 
più rara, constituendone l'eccezione ed è per questo che non mi sembra sia 
privo d'importanza riferire qui su due casi i quali, pare a me, possono senz'altro 
rientrare nella limitata schiera delle gomme autoctone sifilitiche dell'uretra 


e che ho avuto la fortuna di potere studiare e seguire in questa clinica. 


Caso 1° 


Rocco R., di anni 45, da Palermo. II padre e la madre morirono per vecchiaia or sono 
pochi anni. Ha tutt'ora in vita due fratelli e due sorelle che godono la più perfetta salute. 
Da bambino e da giovinetto lui stesso non ha avuto mai alcuna malattia degna di nota. 

All’età di 18 anni, c cioè nel 1880 ebbe il primo male venereo: due ulceri molli 
al solco che guarirono dopo otto giorni all'incirca di cura. 

All'età di 25 anni e cioè nel 1886. mentre cera soldato fn colpito da una infezione 
blenorragica e quasi contemporancanente da vegetazioni al glande e da ulceri molli, (diaguo- 
sticati tali da un medico), cui seguì ben tosto un bubbone inguinale a destra che venne 
ad ulcerarsi in seguito spontaneamente. Per tutti questi mali trovò ricovero nell'ospedale 
militare di Palermo, dove fu degente alquanti giorni uscendone completamente guarito. 

Nessuna conseguenza ebbe a subire conscentivamente a questa nuova infezione 
venerea che sì possa mettere in rapporto con la stessa. 
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Nel 1890 essendo stato trasferito a Porto-Empedocle (all’età di circa 29 anni), dopo 
un coito infetto vide comparire dopo tre giorni come upa lieve abrasione al frenulo, per 
la quale, avendo assunto i caratteri di un’ulcera, venne inviato di nuovo all'ospedale militare 
per le cure del caso. Fu allora che gli venne fatta diagnosi di ulcera sifilitica e sottoposto 
a una cura di circa venti iniezioni di bicloruro di mercurio, e contemporaneamente di ioduro 
di potassio, guarendone completamente dopo circa otto ‘giorni. Da quest'epoca incominciò 
a soffrire di cefalgie e di dolori articolari tanto diurni che notturni, ma dato il mestiere 
di carabiniere che faceva, e che costringevalo sempre a far vita all'aperto ed all’umido della 
notte l’infermo credette sempre che fossero di natura reumatica. 

Dal 1890 fino al 1906 non troviamo tracce di nuove malattie veneree, nè nuovi 
segni della infezione sifilitica precessa, quantunque egli dall’epoca del sifiloma, non avesse 
fatto altra cura che le venti iniezioni di cui abbiamo parlato al principio e di quel poco 
di ioduro a gocce che prendeva per i suoi dolori reumatici. 

Nel settembre 1906 essendo stato a donne, dopo tre giorni dal coito, vide compa- 
rire al lato destro del frenulo, come una ulcerazione, a base non infiltrata, indolente per sè 
ed alla pressione, non secernente nè sangue nè pus ma solo poco siero, che curò personal- 
mente, senza consiglio del medico, guarendone completamente dopo circa dieci giorni. 

Restò sano così, almeno dice lui, un sei giorni, dopo di che, in seguito ad altro coito 
allo stesso posto preciso di prima venne a formarsi una nuova ulcerazione superficiale, grossa 
quanto una lente, poco secernente, indolente per sè ed alla pressione, la di cui base però 
andò mano mano indurendosi, fino a formare un piccolo tumoretto, duro, fibroso, resistente, 
indolente, ben limitato della dimensione di un pisello. 

Fu allora che domandò consiglio ad un medico e questi diagnosticando un sifiloma 
iniziale gli prescrisse una cura specifica. Fece quaranta iniezioni di bicloruro di mercurio, 
prese anche pochi grammi di ioduro ma non ne risenti alcun giovamento, perchè anzi il 
tumoretto, l’indurimento andò sempre progredendo. Nel dicembre successivo si presentò 
perciò al nostro ambulatorio, dove considerando che nessun giovamento aveva avuto dalle 
iniezioni gli furono prescritte le frizioni mercuriali e dell’ioduro ad alte dosi. Però l’infermo 
non fece nè l'una nè l'altra cura e si contentò dì prendere qualche pillola di protoioduro. 
Avendo visto che nessun giovamento ne poteva ricavare chiese ricovero nel gennaio 1907 
nella nostra clinica : 


Esame obbiettivo. Il pene nella sua parte pendula si presenta leggermente 
ingrossato e la mucosa del glande, della corona, del margine libero del prepuzio è forte- 
mente arrossata, infiltrata, edematosa. 

Nel solco coronario, reso così più profondo ed appariscente dalla infiltrazione dei 
tessuti che lo determinano, in corrispondenza del lato sinistro del frenulo, si nota una 
uleerazione infossata per circa un tre millimetri tra i tessuti circostanti inspessiti, grossa 
quanto una capocchia di spillo, nel cui fondo, allargandone i bordi, si osserva del tessuto 
necrotico. Introducendo uno specillo esso si affonda appena meno di un millimetro. Da una 
“arsa secrezione siero-sanguinolenta. La sua base, come i bordi, sono infiltrati, inspessiti. 
di consistenza fibrosa. Alla palpazione come pure spontaneamente non è dolorosa. 

Se pratichiamo una più attenta palpazione per determinare con più precisione la 
natura di questa ulcerazione ed ancora la causa, la sede precisa, la natura dell'aumento di 
volume dell’estremità della verga, si riesce a riscontrare al glande ed alla parte del pene 
che ad asso sussegue la presenza di un tumore di consistenza cartilaginca, delle dimen- 
sioni di una grossa oliva, del diametro di un due centimetri all'incirca, di forma piuttosto 
allungata, cilindrica, a superficie liscia, indolente per sè c poco alla pressione. Di esso. 
l'estremo che si porta anteriormente, dalla parte del glande, è alquanto arrotondito. 
mentre l'altro estremo posteriore appare fusiforme continuandosi poi bruscamente coll uretra 
normale. 

Esso ha il suo inizio immediatamente al di là della fossetta navicolare, costituendo 
come una specie di nucleo al glande, di cui viene ad occupare quasi la sua metà inferiore. 
mentre a livello del frenulo viene per lo appunto a formare la base di questa ulcerazione, 
a fondo necrotico, a bordi induriti di cui già parlammo più sopra. 

L’indurimento si spinge all'indietro alla corona del glande, al soleo coronario per 
portarsi fino a un 3 cent. !/, al di là della inserzione del frenulo. Le labbra del meato 
uretrale sono completamente libere dal processo e non presentano altra alterazione che un 
leggero edema ed arrossamento. 

Cercando di prendere in massa la pelle ed i tessuti sottostanti, dalla faceia inferiore 
del pene, si trova che essi sono spostabili sul tumore, mentre riesce d’altro canto possibile 
in tal modo localizzare la sede dello stesso, che corrisponderebbe al canale dell’uretra, 
venendo a costituire per tutta la lunghezza come una specie di manicotto al canale uretrale. 

13* 
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Mano mano che dal dietro si va verso l’avanti per arrivare al frenulo, al solco 
coronario, alla corona del glande, non solo i tegumenti ma anche la stessa mucosa diventa 
mano mano meno spostabile si da poterla sollevare appena in pliche minutissime, mentre 
poi a livello dell’ulcerazione, all’ingiro per un 3 millimetri, essa aderisce fortemente al 
tumore sottostante. 

Praticando la palpazione del dorso del pene, cercando di ‘prendere in massa umta- 
mente alla pelle anche i tessuti sottoposti, andando molto profondamente, riesce possibile 
afferrare assieme agli involucri del pene, anche due masse di consistenza carnosa, liberi 
del processo e scorrenti appunto per ciò stesso sul tumore, le quali altro non sono che i 
due corpi cavernosi del pene. 

Essi, spostabili, come si è detto, in qualunque senso, lasciano percepire nettamente 
al di sotto di essi, lungo la linea mediana, un tumore cilindroide, avente quegli stessi 
caratteri che presentava osservato dalla faccia inferiore, e che pure da questa parte, si 
può localizzare al canale uretrale. 

Cercando di passare una sonda di n. 13 essa, arrivata al tumore, stenta a passare 
per la resistenza fibrosa che incontra. 

Sistema glandolare: Una glandola grossa quanto una grossa nocciuola all’ inguine 
destro. Nulla a sinistra, all’epitroclee, alle ascelle, al collo, alle regioni sottomascellari. 

Alle mucose nulla di notevole. Cuoio capellato normale. 


Diario. Il 1. di febbraio si inizia una energica cura specifica con frizioni mercuriali, 
grammi cinque pro dose, e tre grammi di ioduro di potassio a dosi gradatamente crescenti. 

Il 4 febbraio l’ammalato riferisce che durante la notte ha incominciato ad urinare 
qualche goccia da un'apertura situata alla sinistra del frenulo. Difatti, osservando l’ulcera- 
zione, che è appena più larga di qualche millimetro dall’entrata in clinica, si vede gemere 
qualche goccia di liquido trasparente, ed introducendo uno specillo si penetra senza diffi- 
coltà nel canale uretrale. 

Il giorno 8 febbraio, durante la notte, l’ammalato ha incominciato a notare la fuor- 
uscita di pus, sangue, e di tessuto necrotico tanto dall’ulcerazione che dal meato uretrale. 
L’ulcerazione è già più larga, quasi quanto una grossa lenticchia; la durezza, la grossezza 
del tumore è identicamente come prima. 

Continua sempre le frizioni mercuriali (cinque grammi pro dose) e l’ioduro di potassio 
(grammi otto). 

Il 13 febbraio continua sempre più abbondantemente l’uscita di sostanza necrotica, 
di siero e di sangue, sia dall'apertura che dal meato. Il volume del tumore si presenta 
alquanto, ma poco, diminuito, e dato il vuoto che dentro di esso va formandosi colla fuor- 
uscita di tessuto necrotico, alla palpazione la consistenza è apparentemente diminuita, mentre 
è ancora per se stessa, dura, fibrosa. 

Il 15 febbraio dall'apertura, larga ormai più di */, eent, si estrae un cencio necro- 
tico, e sì mette allora allo scoperto una cavità quanto un grosso cece. 

Continua sempre la cura specifica. 

Il 6 di marzo, dalla cavità oramai quasi perfettamente detersa, si vede gemere 
ancora qualche goccia di siero sanguinolente. La eliminazione del tessuto necrotico è com- 
pletamente cessata. 

Il volume della verga è ridotto un poco più grosso del normale. La consistenza del 
tumore si mantiene ancora cartilaginea, ma ad una più forte pressione cede per la cavità 
che si è formata nel suo centro. 

Siccome l’ammalato accusa che il getto dell'urina non è normale come era prima 
della malattia, sì pratica il sondaggio. In realtà però una sonda elastica di n. 25 charriere 
passa senza la minima difficoltà. Evidentemente il getto non può più avere il lancio di 
prima perchè esso esce contemporaneamente dalla fistola che si è formata e dal meato 
urinario. 

Il 14 marzo l’ammalato sentendosi in grado di lavorare abbandonò volontariamente 
la clinica. 

Le condizioni sono pressochè le stesse come al giorno 6, però i bordi del seno fisto- 
loso formatosi sono già coperti di epitelio, e la cavità stessa si presenta detersa. Da essa 
geme solo qualche goccia di siero limpido mescolato ad urina. L’edema, lo stato infiamma- 
torio della verga è cessato completamente, solo resta un leggero aumento di volume 


dell'asta, per la permanenza delle pareti fibrose, dure, resistenti del nucleo che venne ad 
eliminarsi. 
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Caso 2. 


P. Carlo, di anni 30, da Palermo, di stato libero, di prefessione pittore. 

Il padre è morto 16 anni addietro di malattia che non sa precisare, la madre è 
tutt'ora vivente e sana. 

All'età di 18 anni, sedici anni addietro, fu contagiato per la prima volta di male 
venereo, ebbe cioè un’ulcera molle, che comparve cinque giorni dopo un coito, in seguito 
a cui venne anche a svilupparsi una adenite inguinale destra che fu incisa. Mentre era 
tutt'ora in cura per questa ulcera molle, avendo avute, in rissa, una ferita da taglio al 
braccio destro, da un inserviente di ospedale, vi fu appiccicato sopra, a quanto asserisce 
l'infermo, del cerotto infetto, pare, di virus sifilitico. 

Certo si è che venticinque giorni dopo la ferita e l'applicazione di questo spara- 
drappo gli si manifestò alla regione ascellare destra una adenite non suppurativa, mentre 
al luogo della ferita venne a manifestarsi un’ulcera coi caratteri del sifiloma. 

Questo almeno gli venne asserito da un medico della specialità, il quale aveva 
potuto seguirne l'andamento, e che in ultimo nella sicurezza la più assoluta gli consigliò 
una energica cura mercuriale. Tre anni dopo di questo fatto ebbe un'infezione blenorra- 
gica antero-posteriore, di cui guarì completamente dopo sei mesi di cura. | 

L'anno scorso, 1906, ebbe ancora un'altra ulcera con adenite bilaterale suppurante 
che fu incisa da entrambi i lati con fuoruscita di pus abondante. Nel maggio ultimo, 1907, 
ebbe ancora un’adenite bilaterale, senza però avere avuto ulceri, adenite che fu anche 
questa volta incisa. In giugno poi, dopo coito infetto, ebbe a notare uno scolo di pus 
giallo-verdastro dal canale uretrale che non curò però mai in modo alcuno e di cui non 
guarì completamente fino ad oggi. 

Nell'agosto scorso (1907) fu in ambulatorio per una manifestazione terziaria alla 
gola. Gli fu prescritta una forte cura iodica e mercuriale e dopo venti giorni fu dichia- 
rato guarito. 

Il 13 di settembre incominciò a notare alla parte pendula della verga, terzo medio, 
un tumoretto grosso quanto un cece, di forma pressochè bislunga, dolente alla pressione e 
poco spontaneamente. A poco a poco, mentre dapprima l’urinazione era perfettamente indo- 
lente, incominciò anche a notare un bruciore intenso, di ferro rovente durante l'emissione 
dell'urina e quasi contemporaneamente anche dolore nell’erezione. Da allora in poi questo 
tumoretto è andato sempre aumentando di volume fino ad assumere le dimensioni attuali, 
che sono quelle di una grossa oliva e sempre cogli stessi caratteri di dolorabilità e bru- 
ciore nell’urinazione. Contemporaneamente venne anche manifestandosi un edema dei tegu- 
menti dell'asta, si da formarsi anche un fimosi piuttosto rilevante per la tumefazione 
dell'estremo libero del prepuzio. Il tumore, se si esclude qualche dolore lancinante, era 
indolente per sè ed alquanto alla pressione e siccome usciva colla pressione una sostanza 
muco-purulenta dal meato urinario, l’infermo supponendo che sì trattasse di uno scolo vi 
ha praticato per qualche tempo delle iniezioni uretrali, cd ha preso per bocca dei balsamici 
senza alcun risultato. 

Dall'inizio dell’infezione sifilitica fino ad oggi l’infermo ha fatto una cura mercu- 
riale abbastanza energica, circa 300 iniezioni di bicloruro di mercurio ed ha preso anche ad 
intervalli dell’ ioduro di potassio. 

Stato attuale: 

Già ad una osservazione anche superficiale il pene si presenta alquanto aumentato 
di volume specie nella sua parte esterna pendula, dove, nella sua faccia inferiore, 1 centi- 
metro t/a al di là del frenulo si nota una piccola tumefazione rotondeggiante della forma 
e dimensione di una mezza nocciuola, mentre l’estremo libero del prepuzio edematoso viene 
а coprire interamente il glande. Cercando di precisare la cagione dell’aumentato volume del 
pene, praticando la palpazione a partire dal glande troviamo che esso non presenta una 
resistenza uniforme, carnosa, come normalmente, ma mentre alla sua metà anteriore, 
che potrebbe andare fino ad un millimetro all'incirca al di là della fossetta navicolare, la 
sua consistenza è normale, a partire da questo punto invece e limitatamente quasi alla 
porzione basale del glande, in corrispondenza della regione del frenulo, si riscontra una 
resistenza dura, fibrosa, quasi nocciuolo, della grossezza di una grossa oliva, di cui in parte 
possiede anche la forma. Dalla parte dorsale, la mucosa che riveste il glande è fortemente 
iperemica e cercando di stabilire la mobilità di questa parte sul tumore si nota che soltanto 
una porzione del tessuto spugnoso del glande è in certo qual modo spostabile; mano mano 
che scendiamo verso la faccia basale si ha la sensazione come se il tumore diventasse più 
superficiale, finchè a livello dell'inserzione del frenulo esso lo diventa in realtà, poichè 
non è coperto d’altro che dalla mucosa intensamente arrossata e del cellulare sottostante, 
che si possono spostare entrambi in tutti i sensi. 
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Il tumore non si limita però alla parte centrale, nucleare, per così dire, del glande, 
ma esso si allunga all'indietro in forma irregolarmente cilindrica, quasi fusata per guada- 
gnare il canale uretrale nella sua porzione pendula, fino ad un tre centimetri al davanti 
dell’angolo peno-scrotale, dove va a finire in una maniera insensibile. Questo lo si può 
notare praticando la palpazione della parte dorsale ma lo si può ancora meglio praticandola 
dalla parte basale della verga. Dalla parte dorsale difatti si nota che la pelle, normale di 
colorito e di consistenza, si sposta facilmente sui tessuti sottostanti e questi a loro volta, 
presi in massa, si spostano con grande facilità sul tumore cilindroide, da cui si mostrano 
completamente indipendenti e scevri d’aderenze. Al di sotto di questi corpi cavernosi di 
volume e consistenza normale si può percepire, con lo spostamento laterale, nettamente la 
forma, la lunghezza e la superficie non perfettamente liscia del tumore. 

Ma questo però si localizza e si percepisce ancora meglio praticando l'esplorazione 
della parte basale, inquantochè da questa parte esso diventa nettamente superficiale mostran- 
dosi soltanto ricoperto dalla pelle e dal cellulare sottostante che, come a livello del glande, 
si sposta nettamente in tutti i sensi ed in tutte le direzioni, potendosi anche sollevare in 
pliche pressochè normali. 

Sempre da questa parte basale prendendo in massa il tumore spingendo in alto i 
tegumenti ed i due corpi cavernosi dell’asta se ne può stabilire con precisione la forma 
cilindrica, fusiforme, quasi allungata che partendo dalla metà posteriore del glande, ha il 
suo maggiore diametro un centimetro al di là dell'inserzione del frenulo ed il minimo un 
tre centimetri al davanti dell'angolo peno scrotale e se ne può localizzare la sede che è 
per l'appunto il canale uretrale. A partire da questo punto l’uretra si presenta leggermente 
infiltrata ma non è più sede del tumore. 

Nel praticare la palpazione si nota che essa provoca un certo dolore, ma questo però 
è più intenso mano mano che ci si approssima al massimo diametro. 

Dal meato uretrale, normale per forma poco iperemico, non edematoso, geme conti- 
nuamente una sostanza mucilagginosa, appiccicaticcia, che fila come bianco d'uovo, qualche 
volta cristallina, altre volte commista a qualche striatura di sangue o di pus, nel qual 
caso si fa meno scorrevole e trasparente. Questo fatto però si accentua di più durante la 
palpazione, la quale fa uscire più abbondantemente questo liquido ed è in questo caso più 
facilmente misto a sangue e pus. 

Il dolore per sè stesso non è molto accentuato però l’infermo, durante la minzione. 
avverte a livello della lesione, un bruciore urente, insopportabile, come in una uretrite 
acutissima. Il sondaggio riesce difficoltoso per il restringimento che esiste a questo livello 
e difatti si arriva a stento ad introdurre una sonda elastica di n. 13. L’introduzione di 
essa provoca un bruciore piuttosto che un vero dolore, ma molto intenso e trova un osta- 
colo resistente, fibroso, a livello della porzione mediana del tumore, dove il bruciore 
diventa più intenso, quasi come nella minzione, mentre al di là la sonda non trova alcun 
ostacolo e non provoca che un dolore sopportabile. 

Per quanto riguarda l'esame generale dell’infermo, noteremo che esso ha uno svi- 
luppo scheletrico normale, sviluppo muscolare deficiente, pannicolo adiposo scarso. Al cuoio 
capellato nulla di notevole. Al dorso due cicatrici quanto un centimetro, rotondeggianti. 
piane, che l'inferno riferisce ad una lesione sifilitica avuta qualque tempo addietro e che 
gli fu diagnosticata come rupia sifilitica. All’avambraccio destro una cicatrice rotonda. 
pianeggiante, di colorito bianco, della grandezza di un due centimetri che l’infermo 
riferisce alla porta d’entrata del virus sifilitico, come del resto gli fu diagnosticato da un 
medico. 

Alle pieghe inguinali di entrambi i lati due cicatrici lineari, lunghe quanto tutta 
la piega, ancora rosee, sporgenti, come di data non molto antica. 

Alla faccia posteriore dell'esofago, dietro il palato molle delle cicatrici poco appari- 
scenti, dovute ad una lesione diagnosticata per terziaria, curata come tale e guarita dopo 
pochi giorni l’anno scorso. 


Diario: 21 ottobre 1907. Per mitigare in parte il bruciore urente durante la min- 
zione si somministrano degli alcalini. Si inizia contemporaneamente la cura iodica con 
tre grammi di ioduro e frizioni mercuriali. L’ioduro si aumenta di un grammo al giorno. 

25 Ottobre. L'ammalato, per ragioni speciali, abbandonò la clinica. Gli si prescrive 
di continuare la cura iodica e mercuriale. 

4 novembre. Ritorna a farsi ricevere in clinica. Il volume apparente della parte 
pendula del pene ê diminuito; l'edema dell'estremo libero del prepuzio, corrispondente 
specialmente al frenulo, è quasi scomparso completamente. Alla palpazione si nota che il 
tumore è in realtà alquanto diminuito di volume; il dolore alla pressione però è ancora 
come prima e così pure il bruciore urente nella minzione. Dal meato uretrale continua 
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sempre a colare la sostanza albuminosa, purulenta qualche volta, e come per lo innanzi alla 
pressione anche leggera aumenta il detto scolo. Si ricomincia la cura specifica. 

11 novembre. L’infermo sentendosi già al caso di poter lavorare, dopo venti giorni 
di degenza, abbandona volontariamente la clinica. Il volume apparente della verga è ritor- 
nato completamente normale. Il tumore che si percepiva al di là del frenulo nel suo mag- 
giore spessore è di gran lunga diminuito di volume. Esso si è fatto di calibro quasi uguale 
per tutta la lunghezza e la sua dimensione è quella di una grossa asticciuola, mentre 
fornisce al tatto l'impressione come se lungo il canale uretrale fosse stata introdotta una 
grossa sonda elastica. 

Il dolore alla pressione è quasi scomparso del tutto e così pure la fuoruscita della 
sostanza muco-purulenta che veniva fuori dal meato, specie alla pressione. Il bruciore 
all'urinazione è sparito completamente. Per tenere d’occhio l’infermo si dà dell’ioduro, 
dieci grammi al giorno, e della pomata mercuriale per le frizioni. 

30 novembre. Si osserva di nuovo l’ammalato, che durante questo tempo ha conti- 
nuato, sebbene non molto esattamente la cura iodica e mercuriale. Il diametro massimo 
del cilindroide tende sempre ad approssimarsi a quella del restante tumore, la consistenza 
fibrosa si mantiene sempre come prima. 

L’infiltramento del canale che si prolungava fino all’angolo peno-scrotale ora è 
andato man mano scomparendo e mentre lungo il tratto anteriore ad esso per quattro 
o cinque centimetri si percepisce soltanto un semplice infiltramento facilmente cedevole, 
andando avanti da questo punto si incomincia a notare l'indurimento cilindrico, fibroso, 
che si prolunga fino al di dietro della fossetta navicolare. ]l dolore alla pressione è. 
minimo e con questo non fuoriesce la solita sostanza filamentosa. 

Il bruciore all’urinazione è scomparso. La stenosi uretrale persiste sempre si da 
a passare con molto stento, con senso di dolore e bruciore la sonda elastica di n. 13. 
charriere. 

10 dicembre. L’infiltrato di calibro uguale dappertutto si presenta della grossezza. 
di una sonda di n. 23. La resistenza alla pressione è minore, e si sente facilmente cedere. 
sotto le dita. Questa non suscita più alcun dolore. Lo scolo di sostanza mucilaginosa è 
scomparso. La stenosi uretrale, malgrado ogni giorno siasi fatto il sondaggio, si mantiene: 
con una certa stabilità, si che appena si arriva tutt'ora ad introdurre il n. 14 e riesce: 
impossibile far passare un numero più grande. 


Considerazioni. 


Dall'anamnesi, dall'esame obbiettivo, dall'andamento clinico delle lesioni, 
in entrambi i casi migliorati rapidamente dopo una energica cura specifica, si 
puo facilmente dedurre che si tratta ai nell’uno come nell'altro caso di una 
lesione terziaria dell'uretra. Come è noto questi infiltrati terziari possono 
localizzarsi in due modi lungo il canale uretrale. Il modo più comune è certa- 
mente la invasione per continuità e contiguità di tessuti, come quando in 
seguito ad una lesione localizzata al glande e più comunemente attorno od in 
vicinanza del meato esso si propaga lentamente invadendo il canale uretrale ; 
mentre l'infiltrato primitivo, autoctono è molto più raro. 

Ora se consideriamo ciascuno dei due casi sopra riferiti, troviamo che nel 
primo di essi nessuna ulcerazione si trova al glande, nessuna lesione al meato, 
solo un piccolo forellino in corrispondenza del frenulo a fondo necrotico impian- 
tato sur una base indurita la quale altro non è in ultima analisi che l'infiltrato 
gommoso che ha precisamente in corrispondenza di questo punto il suo maggiore 
diametro. Tre giorni più tardi poi, quando il rammollimento del nucleo centrale 
del tumore diventò più notevole, incominciò da esso a gemere sangue e pus, e 
nella minzione qualche goccia di urina. 


Alla perforazione verso l'esterno era dunque quasi contemporaneamente 
successa una perforazione all’interno, nel canale uretrale, come del resto si potè 
controllare con lo specillo, mentre, mano mano che il processo necrotico andava 
avanti essa veniva ad allargarsi per formare come un cratere di sfogo al tessuto 
necrotico. La piccola ulcerazione non era quindi una lesione iniziale da cui per 
contiguità il processo si era propagato all'interno, ma invece la manifestazione 
che l'esito in necrosi era già pervenuto alla periferia, alla mucosa balanica. 

Nel secondo caso il processo si svolge perfettamente al coperto dei comuni 
tegumenti. 

Nessuna lesione, nessuna ulcerazione abbiamo al glande o nelle vicinanze. 
ma soltanto uno scolo di sostanza albuminoide, filante, dal meato uretrale indice 
della comunicazione del canale uretrale col tumorein colliquazione necrotica. 

Si nell'uno che nell'altro caso quindi qualunque diffusione per contiguità 
e continuità resta esclusa in modo assoluto. Noi ci troviamo davanti a vere e 
proprie gomme sifilitique autoctone, di cui una ha subìto un processo regressivo 
eliminando il suo prodotto necrotico in parte per l'esterno, in parte per il canale 
uretrale, mentre nell'altra invece il processo regressivo stante la cura più precoce 
pare che si sia arrestato manifestandosi solo con un gemizio ‘di sostanza 
colloide mucilagginosa dal meato. 

Notevole si è in entrambi i casi il restringimento consecutivo allinfiltro 
uretrale. Esso è nel primo molto relativo arrivandosi, il giorno del suo allontana- 
mento dalla clinica, ad introdurre la sonda elastica di n. 25 charriere, mentre 
nell'altro il restringimento restò abbastanza sensibile, essendo permeabile solo 
alla sonda di n. 14, la quale del resto passava, oltre che con un certo stento. 
anche provocando un certo dolore. Questo restringimento, dopo parecchi giorni 
di cura, malgrado il processo sifilitico si potesse considerare estinto, durava 
ancora. 

Questo punto mi pare che abbia esso pure un certo interesse perché i 
restringimenti sifilitici dell'uretra. Ча alcuni ammessi, da altri invece vengono 
messi in dubbio. 

Ancora una considerazione: 

Fra le varietà cliniche addirittura rarissime di questa affezione, il Fournier, 
nel suo trattato sulla sifilide terziaria, parla di sifilomi cilindroidi dell’uretra 
contrassegnati da un infiltrato cilindrico più o meno lungo del canale uretrale, 
più o meno robusto, che alla palpazione dà l'aspetto di un vero cilindro, di un 
tubo di pipa, di un portapenne. 

Di questi casi tre vengono riferiti dallo stesso Fournier ed altri pochissimi 
vennero in seguito riferiti da Jonson, Zeissel, Browson, Harrison, 
Albarran, Loumeau, Glantenay, Renault. 

L'infiltrato può prodursi isolatamente, indipendentemente da lesioni speci- 
fiche vicine in corso, oppure irradiarsi da una lesione ulcerosa del canale, 
situata più anteriormente, e formare quasi un prolungamento ad essa. In un 
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caso citato dallo stesso A. difatti, la gomma, occupante il soleo balano prepu- 
ziale. venne in seguito a perforare l’uretra dando luogo più tardi ad una infil- 
trazione ascendente del canale. che si dipartiva da questa fistola. 

Ora. se riguardiamo i due casi qui sopra riferiti, a me pare che dall'esame 
obbiettivo noi siamo portati ad includere questi due casi, e più sicuramente il 
secondo in questa varietà clinica. 

Nell'un caso il tumore cilindroide ha è vero il suo maggiore sviluppo, il 
suo massimo diametro, in corrispondenza del frenulo, ma da esso l'infiltro si 
propaga ancora all'indietro per circa 3 cent. 1/a costituendo un cilindroide, una 
specie di fuso che circonda il lume uretrale a guisa di manicotto. Nel secondo 
caso poi, abbiamo un nucleo centrale, pure in corrispondenza del glande, di 
diametro maggiore, ma da questo punto l’infiltrato si allunga all'indietro, fin 
quasi all'inserzione peno-scrotale, come si poteva notare nettamente dalla parte 
basale dove il tumore per ragioni anatomiche diventava più superficiale, sotto 
forma di un cilindro allungato, duro, fibroso che al tatto dava in realtà la 
sensazione caratteristica come se nell'interno del canale fosse stata introdotta 


una sonda elastica. 


Riassunto. 


Concludendo noi ci troviamo di fronte a due casi di gomme sifilitiche autoc- 
tone dell’uretra, diagnosticate come tali e per l'anamnesi e per l'esame obbiettivo, 
diagnosi pienamente confermata dall’ulteriore andamento e dall'esito della cura 
»pecifica; e verosimilmente appartenenti alla varietà clinica descritta dal Fournier, 
xotto il nome di sifilomi cilindroidi terziari dell’uretra. 


ДЪло идетъ о двухъ случаяхъ самостоятельно развившихся сифи- 
литическихъ гуммъ мочеиспускательнаго канала, которыя могли быть 
распознаны, какъ таковыя, какъ на основаніи анамнеза, такъ и на 
основаніи объективнаго изслЪдованія. Распознаваніе было подтверждено 
дальнъйшимт, теченіемъ болЪзненнаго процесса и ревультатомъ специ- 
фическаго лечешя. Д%ло здБеь, по всей вЪроятности, идетъ о той 
клинической разновидности, которую Fournier описалъ подъ именемъ 


„третичныхъ цилиндроидныхъ сифилёмъ мочеиспускательнаго канала“. 
(Lubowski-Berlin.) 


Two cases of syphilitic gummata of the urethra which could be diagnosed 
from the history as well as by the objective examination. The diagnosis was 
confirmed by the course of the disease and the result of specific treatment. We 
have probably to deal with that clinical variety described by Fournier as 
“tertiary cylindroid syphiloma of the urethra”. (W. Lehmann-Stettin.) 
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ll s'agit de deux cas de gommes syphilitiques de l'urethre, dont la nature 
a été diagnostiquee grace a l'anamnèse et à l'examen objectif. Le diagnostic 
fut confirmé par la suite de l'observation et l'effet du traitement spécifique. Il 
s'agit probablement de la variété clinique décrite par Fournier sous le nome 
de syphilomes cylindroïdes tertiaires de l'uréthre. (Asch-StraBburg i. E.) 


Es handelt sich um zwei Fälle von syphilitischen Gummata der Harn- 
röhre, welche als solche sowohl aus der Anamnese, als auch aus der objektiven 
Untersuchung diagnostiziert werden konnten. Die Diagnose wurde durch den 
weiteren Verlauf und durch den Erfolg der spezifischen Behandlung bestätigt. 
Es handelt sich wahrscheinlich um jene klinische Varietät, die Fournier unter 
dem Namen „tertiäre zylindroide Harnröhrensyphilome“ beschrieben hat. 


(Ravasini- Triest.) 


Literarische Rundschau. 





La Chirurgie urinaire en Belgique pendant l’année 1907. 


Revue critique 
par le Dr. A. de Graeuwe, Bruxclles. 


En ce qui regarde la chirurgie des voies urinaires aucun travail important n’a vu le 
jour en Belgique durant l’année 1907. Dans la presse médicale quelques articles intéres- 
sants, certaines observations de malades communiquées dans les sociétés savantes mérite- 
ront cependant de retenir quelques instants notre attention. 

À la Société belge de chirurgie trois cas de rupture du rein ont été rapportés par 
Herman, Boddaert et Lambotte (Journal de chirurgie et annales de la société belge 
de chirurgie, p. 89, 376 et 117). Ce dernier s’est borné à faire une néphrectomie partielle 
qui a été suivie de guérison. Tous ces auteurs sont partisans dans leurs conclusions de 
l'intervention précoce dans les traumatismes du rein. Nous estimons cependant que lorsque 
la situation le permet l’exspectation a également sa raison d’être, car elle nous permettra 
de nous assurer de l'existence ou tout au moins de l'intégrité de l’autre rein. Le cas de 
Fischer (Annales de la société médico-chirurgicale de Liège, n° 2, 1907) est très dé- 
monstratif à ce dernier point de vue: Une fillette de 8 ans à la suite d’une chute sur la 
région rénale présente de l’hématurie, puis de l’anurie en même temps que se développe 
une tuméfaction à la région lombaire gauche. Fischer croit à une rupture de la vessie et 
fait la laparotomie. Il constate l'absence du rein droit. L’incision lombaire gauche démontre 
une déchirure du rein avec hématome périrénal. Evacuation de la collection. Guérison. 

Dans un cas d’hydronéphrose intermittente Debeule (Journal de chirurgie et annales 
de la société belge de chirurgie, p. 490) trouve dans le bassinet un calcul de 7 em. de long 
fixé d'un côté à l’aide d'un prolongement au fond d’un des calices rénaux et présentant à 
sou autre extrémité un appendice de 4 cm. engagé dans l’uretère qui est de la sorte obstrué. 
Le bassinet en conséquence se remplit d'urine et par le fait méme son pòle rénal s'éloigne 
de son pôle urétéral. Le calcul étant fixé au pôle rénal se soulève et la poche d’hydro- 
néphrose se vide alors. Ainsi s’explique l’intermittence dans ce cas. | 

La néphrite tuberculeuse a été l’objet d’une communication intéressante présentée à 
l'Académie par De Keersmaecker (Bulletin de l'académie royale de Belgique, Juin 1907). 
Il examine les différentes formes de cette affection, en précise le diagnostic et en indique 
le traitement par la tuberculine. 

Dans le domaine de la chirurgie urétérale nous relevons un mémoire de Rouffart 
également envoyé à l’académie (Bulletin de l’académie royale de médecine de Belgique, 
t. XXI, n? 8/9, 1907). Chez une jeune femme de 28 ans atteinte de cancer utérin il pratique 
l'hystérectomie avec urétéro-cysto-néostomie, le bas fond de la vessie ayant été réséqué. Bientôt 
se manifeste une récidive au niveau de la vessie et trois semaines après la première inter- 
vention ce chirurgien extirpe la vessie et implante les uretéres dans le rectum. A cet effet 
il fixe d’abord l'uretère à l'intestin à l’aide d’un sujet entre les séreuse et musculeuse de 
l'intestin d'une part et d'autre part la face postérieure de la tunique adventice de l’uretère. 
Puis il pratique une petite ouverture à l'intestin et y engage le bout de l’uretère. A l'aide 
d'une aiguille courbe il traverse de dehors cn dedans la paroi urétérale, sort par lorificc 
de section de l’uretere ct prend la tunique de l'intestin du côté interne en y comprenant 
la muqueuse. Il place trois ou quatre points de la même façon et recouvre le tout par sa 
suture primitive entre les couches externes de l’intestin et de l’urctère. 

L'auteur estimant que l'infection ascendante se fait principalement par la tunique 
adventice pense qu'il faut rendre la plaie la plus petite possible, maintenir les surfaces par- 
faitement en contact et n’employer que des fils résorbables. 
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Pour lui la confection d’une valvule artificielle est chose presque impossible 4 
réaliser et il croit qu’en mettant un obstacle à l'urine pour éviter l'infection ascendante 
l'on créc une prédisposition à l’hydronéphrose et à l'atrophie rénale. Il convient aussi, dit-il, 
de prendre rapidement la décision d'opérer avant que l’uretère ne soit infecté trop pro- 
fondément. 

Nous pensons qu’il est encore prématuré de vouloir se prononcer sur la valeur des 
différents procédés d'urétéro-rectostomie, le nombre d'observations publiées étant encore in- 
suffisant. Voici d’un autre côté comment Verhoogen dans un article consacré à l’extir- 
pation totale de la vessie (Journal de chirurgie, n° 3, p. 133) expose sa manière de faire: 

Il pratique dans l'intestin une boutonnière à travers laquelle il introduit l'uretère 
qu'il fixe par quatre points de suture; puis il forme en plissant la paroi intestinale une 
gouttière au fond de laquelle il couche l'uretère. Les bords de la gouttière sont ensuite 
réunis en canal. 

Quant à la cystectomie il la fait par la voie transpéritonéale. Il a de la sorte obtenu 
trois succés. 

Hogge (Journal médical de Bruxelles, n°27, p. 430) rapporte à son tour un cas de 
eystectomie partielle pour sarcome de la vessie, opéré avec succès. 

Depage (Journal de chirurgie et annales de la société belge de chirurgie, n° 9. 
р. 569) préconise l'emploi de l'incision de Schuchardt combinée à la position ventrale 
dans la cure des fistules vésico-vaginales haut situées. Cette méthode permet un abaisse- 
ment qui facilite beaucoup la suture des différents plans à ciel ouvert. 

Deux cas de rupture de la vessie (Lowie. Journal de chirurgie, p. 494) et deux cas 
de corps étrangers de la vessie: un clou de 11 cm. chez un homme (Debeule. Journal de 
chirurgie, p.492), une épingle à cheveux ayant donné naissance à un calcul chez une 
femme (Delcroix. Journal médical de Bruxelles, n° 5, p. 79), sont encore à mentionner 
parmi les observations intèressantes se rapportant à la chirurgie de la vessie. 

C'est à la prostatectomie transvésicale lorsqu'elle est possible que la plupart des 
chirurgiens belges donnent actuellement la préférence. À propos d'un cas de prostatectomie 
pour cancer de la prostate Boddaert (Journal de chirurgie, n° 7, p. 371), examine toute la 
littérature des cas relatés ct constate sans en tirer de conclusions que les résultats sont 
peu encourageants. 

Nous ferons remarquer que ces échecs sont dus à ce que l’on opère généralement les 
cancers prostatiques lorsque le néoplasme a dépassé les limites de la capsule. Le plus sou- 
vent la vessie est déjà entreprise. Dès lors la récidive est rapide et l'opération est à rejeter 
tout comme dans les cas de cancer utérin avec envahissement des ganglions l’hystérectomie 
est contreindiquéc. Mais lorsque la tumeur est bien limitée au centre de la glande (et 
nous pensons que si l’on pratiquait minutieusement les examens microscopiques des glandes 
enlevées l’on y trouverait plus fréquemment des ilôts néoplasiques) l’on obtient de meilleurs 
résultats. C'est ainsi que nous observons actuellement deux malades opérés par Verhoogen. 
Chez le premier la récidive ne s’est montrée qu’au bout de 2 ans ; le second qui est opéré 
depuis 1an'/, est toujours bien portant. 

Pour terminer cette revue rapide signalons les tentatives faites par Duhot (Annales 
de la policlinique centrale, n° 7, p. 208) pour généraliser l'épididymotomie qu’il préconise 
dans les cas d’epididymite aigu& empêchant tout travail chez l’ouvrier et dans les épididy- 
mites à répétition. А mentionner également le nouveau procédé d'orchidopexie décrit par 
Debeule (Journal de chirurgie, n° 8 année 1906 et n° 3, 1907) identique à celui publié 
par Keetley (Temporary fixation of testis to tigh. Lancet, 1905, July 29). Il consiste à 
pratiquer dans la bourse une incision & travers laquelle il attire le testicule qui est ensuite 
logé dans une incision symétrique pratiquée sur la face interne de la cuisse à laquelle le 
testicule cst alors fixé. Les bords correspondants des deux incisions sont suturés de façon 
à créer une nouvelle loge pour le testicule. Au bout de trois semaines, quand l'allonge- 
ment du cordon parait suffisant, le scrotum est coupé circulairement à son insertion à la 
cuisse et suturé. 

Ce procédé dont nous avons pu constater les beaux résultats présente le désavantage 
de nécessiter deux opérations. Nous pensons que lorsque l'on prend soin de bien disséquer 
le cordon sur toute sa longueur pour cn obtenir un allongement suffisant l’on peut à l’aide 
des procédés en un temps réussir l’orchidopexic. 
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Biicherbesprechungen. 


1) 0rlowski, Die Impotenz des Mannes. Würzburg, A. Stubers Verlag, 1907. 


Es gibt kaum ein ärztliches Gebiet, auf welchem die subjektive Erfahrung eine so 
große Rolle spielt, wie auf demjenigen der Impotenzfrage. Einerseits grenzt dasselbe so- 
wohl an die Neurologie, wie an die Urologie, andererseits werden Erfolge auf demselben 
auf so verschiedene Art erreicht, daß man jede neue Veröffentlichung, welche beiden Ge- 
bieten gerecht wird und auf gründlichen eigenen Beobachtungen fußt, mit Freuden begrüßen 
muß. Gerade weil die Impotenztherapie noch mancherlei Probleme zu lösen hat, versuchen 
sich Kurpfuscher und Kurpfuscherindustrie an ihr mit besonderer Vorliebe. Jede wissen- 
schaftlich begründete Äußerung aber ist geeignet, ihnen das Feld abzugraben. Allerdings 
darf eine solche nicht den Stempel einer rein kompilatorischen Arbeit an der Stirn tragen. 
Die kleine Broschüre von Dr. Orlowski stellt nun einen selbständigen Versuch dar, von 
eigener Warte aus einen Überblick über den Status praesens der Impotenzfrage zu geben. 
In dem einleitenden Kapitel über „Anatomie und Physiologie der Impotenz“ stellt sich O. 
mit Moll u.a. der Erscheinung der Pollution gegenüber auf den von der allgemein gelten- 
den Anschauung abweichenden, übrigens auch vom Referenten für richtig gehaltenen 
Standpunkt, daß dieselbe nicht als eine normale Äußerung der Geschlechtstätigkeit anzu- 
schen, sondern pathologisch zu werten sei, weil sie erst nach voraufgegangener masturba- 
torischer Reizung aufzutreten pflege. Es liegt auf der Hand, daß diese Stellungnahme 
nicht als einwandfrei betrachtet werden kann. Die Betonung derselben erscheint mir aber 
verdienstlich, weil durch sie eine erneute Prüfung dieser Frage angeregt wird, welche 
durch Enqueten einerseits und tierphysiologische Beobachtungen andererseits ihrer end- 
gültigen Beantwortung näher gebracht werden könnte. Bezüglich der von О. als alleiniger 
Ursache genannten Onanie muß man aber wohl neben der mechanischen auch an die psy- 
chische Form derselben denken. Bezüglich der Aufgabe der Prostata wird der alte Lehrsatz 
von der lebenerregenden Kraft ihres Saftes auf die Spermatozoen insofern als nicht voll- 
gültig hingestellt, weil letztere auch in Spermatocelen ohne Beimischung jenes in lebhafter 
Bewegung angetroffen werden. 

Mit besonderem Nachdruck wird der für die Therapie so wichtige Zusammenhang 
zwischen den Einflüssen, welche vom Samenhügel, den Samenblasen usw. sowohl im stimu- 
lierenden wie im depressorischen Sinne ausgehen, und ihren Wirkungen auf das Erektions- 
zentrum gewürdigt. 

Das II. Kapitel bringt „Allgemeines über die Impotenz“. Man unterscheidet die 
somatische und die psychische Impotenz. Innerhalb der ersten Gruppe hat man die physio- 
logisch als Begleiterscheinung des Alters auftretende und die pathologischen Formen der- 
selben zu unterscheiden. Als wichtige Typen der letzteren, welche therapeutisch Haupt- 
rollen spielen, werden die mit sexueller Neurasthenie und Erektionsschwäche einerseits, und 
Collieulusschädigung und Ejaculatio praecox andererseits einhergehenden bezeichnet. 

In dem III. Kapitel über die somatische Impotenz fällt die ätiologische Entwertung 
des Diabetes auf, welche O. an ihm als Faktor der Impotenz vornimmt. Er führt mehrere 
Beispiele dafür an, daß nicht Diabetes an sich Impotenz im Gefolge habe, sondern erst die 
durch die diätetische Behandlung verursachte Entkrüftung dieselbe herbeiführe. Diese An- 
schauung des Verfassers, welche vielleicht auf Grund einiger Ausnalmefälle ihm als die 
nchtige erschienen ist, dürfte doch wohl nicht ohne vielseitigen Widerspruch bleiben. 

Wegen der zahlenmäßig dominierenden ätiologischen Bedeutung der pathologischen 
Collieulusvergrößerungen wird diesen allein ein besonderes Kapitel gewidmet. Daß die 
Erkrankungen dieses Organs innerhalb einer Monographie eine so gründliche Erörterung 
wie seitens O.s gefunden hätten, ist mir nicht bekannt. Allerdings weicht Verf. in einem 
Punkte vollständig und meines Erachtens in nicht genügend begründeter Weise von der 
altbewährten Einteilung in durch gonorrhoische Entzündung einerseits und durch Mastur- 
bation und Coitus interruptus andererseits erzeugte Hypertrophien des Colliculus ab. Er 
leugnet nämlich erstere Gruppe, welche durch Forscher wie Grünfeld, Burkhardt, 
Schoenfeldt (Wien) aufgestellt worden ist und sich auch nach meinen Untersuchungen als 
richtig dokumentiert hat, vollständig und erkennt nur die zweite an. Dabei gehören gerade 
die entzündlichen gonorrhoischen Veränderungen der hinteren Harnröhre, speziell aber die 
postgonorrhoische Collieulitis zu den dankbarsten Objekten unseres therapeutischen Eingreifens. 
Für O. existiert also nur eine Colliculushypertrophie auf Grund von Onanie, Coitus inter- 
ruptus und sexuellen Mißbräuchen. Die differential- diagnostische Würdigung der urethro- 
skopischen Befunde, die klinischen Symptome der Colliculitis, ihre Folgeerscheinungen und 
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die Betonung der Tatsache, daß nicht jede Impotenz durch Colliculusbehandlung zu heilen 
sei, beschließen diesen Abschnitt. 

Von den krankhaften Samenverlusten und der sexuellen Neurasthenie handelt Kap.V. 
Daß hier die durch Onanie hervorgebrachte Ejaculatio seminis zu den „krankhaften“ Samen- 
verlusten gerechnet wird, möchte ich lieber durch „künstlich hervorgerufen“ ersetzt sehen, 
gegenüber den Pollutionen und Spermatorrhöen, welche wirklich durch eine Erkrankung 
hervorgerufen werden, ohne bewußte Mitwirkung des Kranken. Die Erschlaffung der Ductus 
ejaculatorii bildet das anatomische Substrat der Pollutionen, welches bei Konstitutions- 
schwächlingen zu den verschiedenen Formen der Spermatorrhée, resp. zu Tagespollutionen 
führen kann. Eine echte Prostatorrhöc negiert der Verf. — Die Sexualncurasthenie ent- 
steht nach ihm auf dem Boden einer ererbten oder erworbenen Asthenia universalis. Post 
coitum triste abire solet neurasthenicus. Da die mit Neurasthenie verbundene Impotenz 
heilt, wenn erstere schwindet, so muß die Behandlung in erster Linie eine allgemeine, 
nicht lokale sein. 

Unter psychischer Impotenz (Kapitel VI) versteht Verf. diejenigen Formen, welche 
eines nachweisbaren anatomischen Substrates entbehren. Ich halte seinen Vorschlag, alle 
diese als „hysterische“ zu bezeichnen, für einen sehr glücklichen. 

Die Therapie aller der verschiedenen Ausprägungen der Impotenz schildert bis in 
die Details das VII. Kapitel, dessen Reichhaltigkeit ein genaueres Referat verhindert. Be- 
sonders die uretliroskopische Behandlung der Colliculushypertrophie findet hier eine ein- 
gchende Schilderung. 

Ein kurzes Kapitel über die an praktischer Wichtigkeit zurücktretende Impotentia 
eenerandi schließt das vortreffliche Büchlein. Es ist die kürzeste, von wissenschattlichem 
Geist und gründlicher Erfahrung getragene Behandlung dieses Themas, welche mir bekannt 
ist. Eine klare Ausdrucksweise verbindet sich mit großer Gründlichkeit und einer origi- 
nellen Auffassung, welche in einer großen Reihe von feinen Bemerkungen, die gerade dem 
Erfahrenen die Erfahrung des Autors verraten, zutage tritt. Da der Inhalt des Büchleins 
auf der Höhe unserer Kenntnisse von diesem Gebiete steht, verdient es die Beachtung so- 
wohl der Neurologen und Urologen, wie der Praktiker. Scharff (Stettin). 


2) Viktor Blum, Symptomatologie und Diagnostik der urogenitalen Erkran- 
kungen. Leipzig und Wien, Fr. Deuticke, 1908. K1.-8%, 218 Seiten. 

Von obigem Werke liegt der erste Teil vor, der die funktionellen Symptome von 
seiten der Harnorgane behandelt. Wie B. im Vorwort besonders betont, ist es vor allem 
für den Praktiker bestimmt, dem durch eine genaue Kenntnis der Symptomatologie ermög- 
licht werden soll, die Urogenitalerkrankungen ohne die komplizierten modernen Unter- 
suchungsmethoden zu diagnostizieren. 

Die Anordnung des Stoffes sowohl als die Art der Bearbeitung durch B. setzt schon 
cin ziemliches Vertrautsein mit den Haupttypen der Harnerkrankungen voraus, da die 
Menge der gebotenen Details eine sehr große ist und diese nur manchmal zu plastischen 
Symptomenschilderungen zusammengezogen sind. Die differentiell wichtigen Momente sind 
zwar alle zu finden, und in einer Weise bearbeitet, die von einer reichen persönlichen Er- 


tahrung und Kenntnis der Literatur zeugen, aber nur in einem Artikel — über die Harn- 
verhaltung — sind sie kurz nebeneinandergereiht. 


Als erstes Symptom werden die Schmerzformen in den Harnorganen behandelt. 
und zwar entsprechend den einzelnen Organen: Niere, Blase, Prostata und Testes. Bei der 
ausgezeichneten Schilderung vermisse ich nur den Hinweis auf die tiefe Perkussion, die 
sowohl bei Stein als Tuberkulose der Niere, ohne Ureterenkatheter, genau die kranke Seite 
angibt. Vielleicht auch hätte hier noch eine kurze Schilderung der feineren Nuancen der 
projizierten Schmerzpunkte in den Weichteilen und Knochen des Unterleibes bei Erkran- 
kungen der Harnorgane Platz finden können. 

Im nächsten Kapitel, Pollakiurie, sind als Hauptleitpunkte besprochen die Diffe- 
renz zwischen dem einfach gesteigerten Harnbedürfnis (Kapazitätsänderung der Blase 
oder Quantitätsänderung des Urins) und dem Harndrang, bei dem der Kranke das Ver- 
langen hat, die Blase sofort zu entleeren. Letztere Erkrankung ist immer mit anatomi- 
schen Veränderungen in der Blase, namentlich in den Nachbarpartien des Sphinkters sowie 
der hinteren Harnröhre, verbunden. Eine etwas eingehendere Besprechung findet in diesem 
Kapitel der Harndrang bei den drei Stadien der Prostatahypertrophie. 

Mit besonderer Liebe ist das Kapitel über Polyurie geschrieben. Es bietet auf 
kleinem Raum alles, was hierüber gesagt werden kann, in präziser Form. Besonders die 
feineren Nuancierungen der Tages- und Nachtpolyurie bei Erkrankungen der Zirkulations- 
organe, der Niere und der Prostata finden eine ausgezeichnete Beschreibung und physio- 
logische Erklärung. 
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Die Oligurie, als ein Symptom, das mehr nebensichlich als Teilsymptom bei ande- 
ren Erkrankungen (des Herzens, der Niere usw.) auftritt, ist etwas kürzer behandelt, ebenso 
das Kapitel über die Anurie. 

Im Kapitel Harnverhaltung, der Zustand, bei welchem das Unvermögen bc- 
steht, den in der Blase befindlichen Urin willkürlich und vollständig zu 
entleeren, werden die akute und chronische, komplette und inkomplette Harnverhaltung 
und ihre Ursachen geschildert, und dabei wird der Harnverhaltung bei der Prostatahyper- 
trophie etwas ausführlicher gedacht. 

Hier und noch mehr in dem Kapitel über Incontinentia urinae sind wieder be- 
sonders lesenswert die physiologischen Erläuterungen, die den Autor zu einer von der gc- 
wohnten abweichenden Einteilung führen. Das Wesen der Harninkontinenz definiert er als 
das Unvermögen der Blase, ihren Inhalt willkürlich zuriickzuhalten, und reiht damit 
die von Guyon aufgestellte Klasse der falschen Inkontinenz unter die wahre Inkontinenz 
ein (Harndurchbruch oder Enuresis spastica). 

Die Modifikationen der Harnentleerungen (Verlangsamung, Kaliberveränderung, Pro- 
jektionskraft) werden verhältnismäßig kurz abgetan. 

Den Schluß des Bandes bildet die Besprechung des Harnfiebers und der Harn- 
vergiftung. Das Harnfieber stellt die akute Form der Harnvergiftung dar. Sehr präzise 
scheidet hier der Verfasser die Urämie (Retention) von der Urotoxämie (durch Re- 
Sorption bei Stauung erzeugt) und ihrer Komplikation mit Infektion (Urosepsis). 

Görl (Nürnberg). 


KongreBberichte. 


Vom VII. KongreB der ,,Russischen Gesellschaft für Chirurgie‘. 
St. Petersburg, Dezember 1907. 


Die experimentelle Polyurie, wie sie von Albarran 1905 beschrieben wurde, 
unterzog Kusnezki (St. Petersburg) in 18 Fällen einer Nachprüfung. K. hält die Albar- 
ransche Technik für unzureichend. Es genügt nicht, nur den einen Harnleiter zu katlıe- 
terisieren. Selbst bei doppelseitigem Katheterismus (10 cm tief) wies K. in 7 Fällen am 
Schlusse der 3 Stunden währenden Sitzung bis zu 194g Urin in der Blase nach, welche 
an den Ureterenkathetern vorübergeflossen waren. Gegenüber der von Albarran betonten 
Konstanz der Urinmenge seitens der kranken Niere findet K. manchmal größere Schwan- 
kungen des gelieferten Harnquantums, als bei der gesunden Niere. Das Vorbeitließen des 
Harns gibt Fehlerquellen, deren Ausmerzung eine mehrmalige Wiederholung des an und 
für sich schwerfälligen Verfahrens erfordert. Dadurch leidet seine Brauchbarkeit, und bleibt 
es für diejenigen dunklen Fülle vorbehalten, wo die übrigen Methoden keine Klärung zu 
bringen vermögen. 

Die Indigokarminprobe behandeln Petroff und Pereschiwkin auf Grund von 
85 Beobachtungen an 26 Hunden und Kaninchen, die z. T. nephrektomiert, z. T. Nieren- 
läsionen unterzogen wurden. Des weiteren benutzten sie 43 Beobachtungen an 30 nieren- 
gesunden und 13 nierenkranken Patienten. Neben vollkommener Unschiidlichkeit des Ver- 
fahrens fanden sie einen konstanten Ausscheidungstypus für die gesunde und Ab- 
weichungen von demselben für die kranke Niere. Experimentelle Oligurie macht die 
Ausscheidungsdifferenzen markanter, da die gesunde Niere den Harn cher zu konzentrieren 
imstande ist, als die kranke, und einen um so intensiver gefürbten Harnstrahl gibt. 

Auf die Frage, welcher Teil der Niere das Indigokarmin ausscheidet, antworteten 
Horasch und Karaffa-Korbutt. An Nieren, welche 15 bis 30 Minuten nach intravenöser 
Injektion von Indigokarmin exstirpiert worden waren, ließ sich dasselbe in den Tubulis 
contortis nachweisen. Es fehlte vollkommen in den Malpighischen hérperchen. 

Häufigkeit der Ureterkontraktionen, Energie und Quantität der Harnaus- 
scheidung studierte Karaffa-Korbutt (St. Petersburg) an Hunden, bei denen die Lichtung 
des Harnleiters experimentell verändert worden war. Er stellt drei Haupttypen von 
veränderter Harnaustreibung fest, soweit dieselbe von Veränderung des Lumens und der 
Wandelastizität abhängt. 1. Веі Nierenbeckenerweiterung und Erweiterung des 
pelvinen Ureterenendes finden sich seltenere Kontraktionen von unveränderter Energie 
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und quantitativer Zunahme der Harnmenge. 2. Bei Verengerung des Harnleiters in 
seiner Kontinuität entleert sich der Harn seltener, energischer und in größerer Quantität. 
Am Schlusse der Kontraktion beobachtet man manchmal eine bis zwei „dikrotische Wellen“. 
3. Bei erweitertem atonischen Harnleiter klafft die Blasenmündung, die Entleerungs- 
intervalle sind ungleich. Anfang und Ende derselben sind schwer zu bestimmen. Die 
Entleerung geschieht nicht im Strahl, der Harn ergießt sich über die Blasenschleimhaut. 
Neben diesen Haupttypen, denen K.-K. im allgemeinen eine pathognomonisch-diagnostische 
Bedeutuug abspricht, finden sich eine Reihe von Übergangsformen. 

Nach Fedoroff (St. Petersburg) besitzen wir zur Stunde keine Methode der funk- 
tionellen Nierenprüfung, welche einwandsfrei beweisen könne, daß die „gesunde 
Niere“ auch wirklich arbeitsfähig sci. Damit soll aber nicht gesagt sein, daß sie manche 
unsichere Diagnose wesentlich zu unterstützen imstande sind. Am einfachsten und prä- 
zisesten arbeitet die Phloridzinprobe. Ebenso präzise die experimentelle Polyurie, 
die jedoch zu schwerfällig ist. Für gröbere diagnostische Zwecke genügt die Indigo- 
karminprobe, sie ist jedoch wenig genau. Sie gewinnt an Wert in Fällen, wo die 
Ureteren nicht katheterisiert werden können. Der Harngefrierpunkt ist wenig wert- 
voll und kann durch die Bestimmung des spezifischen Gewichts ersetzt werden (Areopykno- 
meter). Die Kryoskopie (d) gibt über die Funktion beider Nieren Auskunft, muß jedoch 
verlassen werden, da sie Trugschlüsse geben kann. Wichtigere Anhaltspunkte als die 
funktionelle Diagnostik gibt die Untersuchung des Harns auf pathologische Bestandteile, 
wichtige Hinweise das Aussehen der Ureterenmündungen und die Sekretion. Ohne Kadiv- 
graphie ist die präzise Diagnose von Nierensteinen oft unmöglich. Anamnese und klini- 
scher Befund lassen häufig auch ohne komplizierte Methodik Diagnose und Indikation zur 
Nephrektomie präzisieren. 

Cholzoff (St. Petersburg) hält es für notwendig, den Nierenharn längere Zeit, his 
zu 3 Stunden, aufzufangen. Der Blutgefrierpunkt ist kein Maßstab für die Nieren- 
funktion, namentlich dann nicht, wenn er niedrige Werte ergibt. Maßgebender sind schon hole 
Werte. Den Harngefrierpunkt hält er für ein zuverlässiges Kriterium, wobei auf den 
offenkundigen Parallelismus zwischen ihm und dem spezifischen Gewicht hinzuweisen ist. 
Die Phloridzinprobe ist unzuverlässig, schon wegen des häufigen Ausbleibens der 
Zuckerreaktion. Das gleiche gilt für die Indigokarminprobe. Bei normalen Nieren 
trat unter Umständen die Färbung erst nach 17 bis 33 Minuten ein, hingegen bei aus- 
gesprochener Nierenaffektion nach 7 bis 11 Minuten. Bestimmt man die ausgeschiedene 
Harnstoffmenge, so sollte man eigentlich auch die eingeführte Stickstoffmenge bestimmen: 
trotzdem ist die Harnstoffmenge nur bei stärkeren Abweichungen von Bedeutung. 
Wenig Wert hat die Bestimmung der Chloride. Am zuverlässigsten sind nach alledeın 
Di Harngetrierpunkt resp. das spezitische Gewicht, und schlieBlich noch die experimentelle 
’olyurie. 

Dem Katheterismus der Harnleiter gegenüber verteidigt Herzen (Moskau) den Harn- 
separator (Luys), indem er dem ersteren folgende Nachteile entgegenhält: 1. kompli- 
zierte Technik; 2. Infektionsmöglichkeit; 3. Unvollkommenheit der Harnleiterkatheter; 
4. renale Reflexe (Polyurie): Di Unmöglichkeit, die Ureteren zu katheterisieren, wo noch 
Operationsmöglichkeit besteht. 

In der Diskussion macht sich die Tendenz bemerkbar, unbeschadet der Vorzüge des 
Harnseparators. ihn als weniger zuverlässiges Instrument gegenüber dem Harnleiterkatheter 
hinzustellen. W. Mintz (Moskan). 
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Das Cavum praeperitoneale Retzii 
und die Erkrankungen seines Zellgewebes. 


Von Professor Dr. Jos. Englisch in Wien. 


(Mit einer Figur im Text.) 


Seit langem beschäftigte der Raum, in welchem die Blase bei ihrer Füllung 
emporsteigt, die Anatomen. Aber erst in späterer Zeit finden wir genaue Angaben 
über diesen Gegenstand. Hauptsächlich war es das Verhältnis zwischen der 
Bauchwand und Blase, welches der Untersuchung unterzogen wurde, insbesondere 
war es die Scheide der geraden Bauchmuskeln. 

Die erste ausführliche Darstellung finden wir bei Cooper, nach welchem 
sich die Fascia transversa über die ganze hintere Fläche der geraden Bauch- 
muskeln erstreckt und nach abwärts bis zur Schambeinfuge reicht. Velpeau 
nahm zwei Faszien an, die eine ist die Fascia transversa, hinter welcher noch eine 
besondere Platte herabsteigt, als Fascia propria, welche sich an die hintere Wand 
der Schambeinfuge anlegt. Cloquet (1822) läßt die Aponeurose des äußeren 
schiefen Bauchmuskels an der vorderen Seite des Rectus ungeteilt bis zur weißen 
Bauchlinie ziehen, während sich die Aponeurose des inneren schiefen Bauchmuskels 
am äußeren Rande des Rectus in zwei Blätter spaltet. Das vordere Blatt geht in 
der ganzen Ausdehnung des Rectus vor ihm zur weißen Bauchlinie ; das hintere 
Blatt reicht nur bis zur Linea semicircularis Douglasii und überzieht nur den 
oberen Teil der hinteren Fläche des Rectus. Die Aponeurose des queren Bauch- 
muskels teilt sich in eine obere und untere Hälfte. Die obere Hälfte kann nur hinter 
dem Rectus, bzw. hinter dem hinteren Blatte des inneren schiefen Bauchmuskels 
zur Mittellinie ziehen und in gleicher Höhe wie dieses endigen. Die untere Hälfte 
zieht vor dem Rectus zur weißen Bauchlinie. Die Scheide des Rectus besteht 
daher vorne aus dem ungeteilten Blatte der Aponeurose des äußeren schiefen, 
dem vorderen Blatte des inneren schiefen (in der ganzen Ausdehnung des Muskels) 
und aus der unteren Hälfte des queren Bauchmuskels von der Schambeinfuge 
bis zum Nabel. Die hintere Wand der Scheide besteht aus dem hinteren Blatte 
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des inneren schiefen und der oberen Hälfte des queren Bauchmuskels, so daß 
der Rectus hinten nur im oberen Teile eine aponeurotische Bekleidung erhält, 
und die Blase sich dem unteren Teile des Rectus ohne Zwischenlage an- 
schmiegen kann. 

Velpeau schloß sich später dieser Anschauung an und gibt an: die Apo- 
neurose des äußeren schiefen Bauchmuskels geht als einfaches Blatt vor dem 
Rectus zur weißen Bauchlinie, die des inneren schiefen teilt sich in zwei Blätter: 
das vordere Blatt verschmilzt mit der Aponeurose des äußeren schiefen Bauchmuskels 
über die ganze Ausdehnung der Scheide, das hintere Blatt verschmilzt mit der Apo- 
neurose des queren Bauchmuskels; doch reichen beide nur bis zur Mitte des Rectus 
herab, während der untere Teil desselben vom Bauchfell durch eine eigene Mem- 
bran (Fascia propria) getrennt wird. Sowohl die vorderen als hinteren Wände 
vereinigen sich in der Mittellinie. Cruveilhier schloß sich dieser Ansicht an, 
nur mit der Änderung, daß die vereinigten Aponeurosen des inneren schiefen 
und queren Bauchmuskels sich in eine obere und untere Hälfte teilen, wovon die 
obere hinter, die untere vor dem geraden Bauchmuskel zur Mittellinie zieht. Im 
weiteren Verlauf schloß er sich der Anschauung Retzius’ an, indem er annahm, 
daß vom unteren Rande der hinteren Wand der Scheide ein fibröses Blatt zur 
hinteren Fläche der Blase und zur Fascia pelvis zieht. Blandin ebenso wir 
Jarjavay (1854) nahmen an, daß die vereinigten Aponeurosen des inneren schiefen 
und queren Bauchmuskels im unteren Fünftel vor dem geraden verlaufen. Die ge- 
naueste Darstellung gab zuerst Retzius (1858); er nahm an, daß die Linea semi- 
circularis nicht das Ende der Aponeurosen darstellt, sondern eine Umschlagstelle 
ist. Nach Retzius wird die vordere Wand der Scheide des Rectus durch die 
Aponeurose des äußeren schiefen Bauchmuskels, dem vorderen Blatte des inneren 
schiefen und unten noch von der unteren Hälfte des queren Bauchmuskels gebildet: 
die hintere Wand der Scheide aus dem nur oben vorhandenen Blatte des inneren 
und der Aponeurose des queren Bauchmuskels gebildet, welche sich an der Linca 
semicircularis umschlagen und im Vereine mit der Fascia transversa und mit dem 
Bauchfelle zur hinteren Wand der Blase ziehen. Es entsteht daher ein Raum, 
welcher vorn von der Schambeinfuge und der hinteren, nicht von Aponeurosen 
bedeckten Fläche des Rectus, oben von dem Rectus und der hinteren Wand 
der Rectusscheide begrenzt wird. In diesen Raum steigt die Blase empor. Seit 
iener Zeit wird dieser Raum als Cavum praeperitoneale Retzii bezeichnet. Am 
meisten zur Verbreitung der Anschauung Retzius’ trug Hyrtl durch einen Vor- 
trag in der Wiener Akademie der Wissenschaften bei; er schloß sich vollkommen 
der Ansicht von Retzius an. 

Paulet (1867): Wenn man die hintere, aus der vereinigten Aponeurose 
des inneren schiefen und des queren Bauchmuskels gebildete Wand nach ab- 
wärts verfolgt, so findet man unten in diese Membran bogenförmige horizontale 
Fasern eingelagert, welchen man den Namen einer Linea semicircularis Douglasii 
geben kann. Aber die Membran hört an dieser Stelle nicht auf, sondern verdunnt 
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sich, nach abwärts ziehend, immer mehr, um in das subperitoneale Zellgewebe 
überzugehen. Der Anschauung Retzius’ schließen sich auch Gruber, Collin, 
Duplay an. 

Auch Luschka und Henle nahmen an, daß die Scheide des Rectus im 
unteren Teile fehle. 

Nach Kohlrausch spaltet sich die Fascia transversa an der Linea semi- 
circularis in zwei Blatter. Das eine zieht an der hinteren Fläche des Rectus bis 
zur hinteren Fläche der Schambeinfuge und verschmilzt unten mit der Fascia 
pelvis: das zweite zieht zur vorderen Fläche der Blase, an derselben herunter 
und verschmilzt ebenfalls mit der Fascia pelvis. 

Bergeron nimmt an, daß die hintere Wand der Scheide des Rectus durch 
die Aponeurose des inneren schiefen und queren Bauchmuskels gebildet wird, dann 
aber unterhalb des Nabels mit einem scharfen Rande aufhört. Hinter derselben 
zieht eine dünne Membran (Fascia transversa) über den Rectus nach abwärts bis 
zur Schambeinfuge. 

Alle weiteren Beobachter nehmen an, daß der Rectus in seiner hinteren 
Fläche in der ganzen Ausdehnung eine Scheide besitzt. 

Tillaux: Die Scheide des Rectus setzt sich aus zwei Blättern zusammen. 
Das vordere ist die Aponeurose des äußeren schiefen ; das hintere die des inneren 
schiefen und queren Bauchmuskels. Letztere ist noch von der Fascia transversa 
bedeckt, auf welche das subperitoneale Zellgewebe und das Bauchfell folgt. 

Leusser läßt die hintere Wand der Scheide des Rectus von der Aponeurose 
des inneren schiefen und queren Bauchmuskels abstammen; sie reicht nur 
bis zur Linea semicircularis Douglasii und verliert sich dann im Zellgewebe. 
Die ganze hintere Wand ist von der Fascia transversa gebildet, welche hinter 
der Schambeinfuge mit der Prostatakapsel verschmilzt. Zugleich geht aber vom 
Ende der beiden Aponeurosen eine Zellgewebslamelle ab, welche vor dem Bauchfell 
zum Scheitel der Blase und über deren Vorderfläche zieht. Leusser unterscheidet 
ein Cavum submusculare oder suprapubicum und ein Cavum retropubicum oder 
praevesicale. Die Blase kommt nicht mit dem geraden Bauchmuskel direkt in 
Verbindung. Henke nimmt noch ein Cavum subperitoneale an, welches zwischen 
der Fascia propria und dem Bauchfelle liegt und dem subperitonealen Zellgewebe 
entspricht. 

Pauzat und Bouilly lassen die aus der Aponeurose des inneren schiefen 
und geraden Bauchmuskels gebildete hintere Wand der Scheide an der Linea 
semicircularis aufhören. Der hintere Teil der Scheide ist eine dünne Zell- 
gewebsmembran, bis zu den Schambeinen reichend. Nach innen folgt dann eine 
Bindegewebsmembran bis zur Schambeinfuge Ein zweites Blatt zieht von der 
Linea semicircularis zur hinteren Wand der Blase. 

Pinner nimmt die Darstellung Hyrtls zur Bildung der Scheide des Rectus 
an. Nur ist nach ihm die Scheide in ihrem hinteren Teile nicht unterbrochen; sie 


erscheint nur unterhalb des Nabels verdünnt; innen folgt noch die Fascia trans- 
14* 


= ЗО. = 


versa. Durch die Verdichtung des Zellgewebes an der vorderen Blasenwand ent- 
wickelt sich eine Membran, welche vor den NabelgefàBen nach aufwarts zieht 
und an der Linea semicircularis mit der Fascia transversa verschmilzt. Dadurch 
entsteht ein submuskulärer und pravesikaler Raum. Quain-Hofmann, sowie 
Braune lassen den unteren Teil des Rectus hinten von der Fascia transversa 
überzogen sein. 

Charpy gibt dieselbe Darstellung wie Pinner und unterscheidet drei 
Räume: 1. das Cavum retromusculare zwischen hinterer Muskelfläche und Scheide 
(doppelseitig); 2. das Cavum praevesicale zwischen hinterer Wand der Scheide 
und jener Platte, welche die Vasa umbilicalia enthält; 3. das Cavum prae- 
peritoneale zwischen der hinteren Platte und dem Bauchfelle. 

Wie schon in meiner ersten Arbeit 1889 erwähnt, läßt sich folgendes 
Verhältnis aufstellen und ergibt sich dieses in manchen Fällen bei Neugeborenen. 
Zu diesem Behufe wurde der eine Harnleiter bloßgelegt und die Blase mit einer 
Chromsäurelösung mäßig gefüllt; hierauf die Bauchhöhle im oberen Teile ge- 
öffnet, und die Kinder als Ganzes in Chromsäurelösung gelegt. Durch die in 
die Bauchhöhle eindringende Lösung werden alle Membranen gehärtet. Auf 
Medianschnitten solcher Präparate lassen sich die einzelnen Membranen mehr 
weniger deutlich unterscheiden, je nach ihrer Derbheit. Nach diesen Präparaten 
und Untersuchungen ergab sich: die Scheide des Rectus wird vorn von der 
verschmolzenen Aponeurose des äußeren schiefen und der vorderen Platte des 
inneren schiefen Bauchmuskels gebildet; die hintere Wand aus dem hinteren 
Blatte des inneren schiefen und des queren Bauchmuskels. Während sie nach 
außen alle miteinander verschmolzen sind, weichen die Aponeurosen in der an- 
gegebenen Weise zur Hülle des geraden Bauchmuskels auseinander, um sich so- 
wohl hinten als auch vorne in der Mittellinie zur Linea alba zu vereinigen. E- 
entstehen daher an jeder Seite für jeden Rectus eine eigene Hülle, demnach 
zwei abgeschlossene Räume, in welchen die Recti liegen. Die vordere Wand ist 
sehr derb, wird durch die Inscriptiones tendineae oben am Muskel selbst befestigt. 
während weiter unten der Raum frei ist. Die hintere Wand der Scheide ist 
nur im oberen Teile derb, im unteren meist eine dünne lockere Membran, welche 
bis zum oberen Rande der Schambeinfuge reicht. Wir haben daher jederseits 
einen Raum, welcher hinten deutlich ist, über die ganze hintere Fläche de- 
Rectus zieht und von dessen hinterer Fläche und der hinteren Wand der Scheide 
begrenzt wird (Cavum retromusculare). Im unteren Teile reicht der Raum um den 
ganzen Muskel. Die Form der Höhle entspricht der Gestalt des Rectus, ist 
daher oben breiter, und die Räume konvergieren nach abwärts. In der vorderen 
Wand der Scheide finden sich nach außen von beiden Musculi pyramidale- 
Lücken, durch welche das die Räume ausfüllende Zellgewebe mit dem subkutanen 
Zellgewebe zusammenhängt. Durch die Einlagerung der Pyramidales entstehen zu bei- 
den Seiten der Mittellinie zwei dreieckige Räume um die Muskeln mit unterer Basis. 
Die hintere Wand der Scheide kann unterhalb der Linea semieireularis Douglasii 


sich so verdunnen, daß sie nur eine lockere, leicht zerreißliche Zellgewebsschicht 
bildet und daher den Übergang entzündlicher Prozesse auf das folgende Cavum 
ermöglicht. Durch diese Membran treten Gefäße und Nerven in den geraden 
Muskel ein, und die entsprechenden Durchtrittsstellen stellen Verbindungen von 
Höhlen dar. Die Fascia transversa, als fibröser Überzug der vorderen Bauchwand 
gegen die Bauchhöhle hin, ist mit der hinteren Wand der Scheide zu der ge- 
nannten Platte verbunden. 


Nicht selten verdichtet sich das hinter den Recti und der Scheide der Fascia 
transversa liegende Fettgewebe zu einer feinen, oben dickeren, unten lockeren 
Platte, welche an der hinteren Fläche der Schambeinfuge bis zur Beckenfaszie 
herabsteigt. Diese Membran kann die Wand einer besonderen Abteilung werden. 


Nun erhält jedes Gebilde, welches durch die Bauchwand tritt, von den 
bindegewebigen Membranen eine Fortsetzung, insbesondere die Gefäße als Gefäß- 
scheide. Dasselbe gilt nun auch von den Gebilden, welche durch den Nabel 
aus- und eintreten. Nur bildet das Ligamentum vesico-umbilicale medium (Über- 
rest des Urachus) und die beiden Ligamenta vesico-umbilicalia lateralia (Enden der 
Arteriae hypogastricae) am Nabel einen runden Strang, welcher von einer festen 
bindegewebigen Scheide umgeben ist. In demselben Verhältnis, in dem sich 
die genannten Gebilde gegen die Blase hin entfernen, wird diese Hülle gezerrt 
und in zwei Platten zerlegt, welche vor und hinter den Gefäßen verlaufen. 
Sobald diese Gebilde die Blase erreicht haben, treten sie an die hintere und 
vordere Wand der Blase, laufen an dieser herab und gehen in die fibröse Um- 
hullung der Prostata (Ligamentum capsulare Retzii) über. Die Platte an der 
vorderen Blasenwand löst sich in Bündel auf, die in ähnliche Gebilde des Liga- 
mentum pubo-prostaticum übergehen. Die hintere Platte, der Blase fester an- 
hängend, geht in die starke Fascia vesico-rectalis über, welche als Fortsetzung 
der hinteren Wand der Prostatakapsel hinter den Samenbläschen nach oben zieht. 
Zwischen der vorderen Platte und der hinteren Wand der Scheide der geraden 
Bauchmuskeln bleibt ein Raum übrig; ebenso zwischen der genannten Platte und 
der Blase. Desgleichen zwischen dieser und der hinteren Platte. Zwischen 
dieser und dem Bauchfelle liegt das subperitoneale Zellgewebe; es ist also auch 
hier noch ein Raum gebildet. Da nun zwischen allen genannten Gebilden (Mem- 
branen) Fettgewebe eingelagert ist, so können, je stärker und derber die Binde- 
gewebsmembranen entwickelt sind, gesonderte Räume entstehen: 

1. Zwischen der vorderen Scheide des Rectus und dem Muskel, in dessen 
ganzer Ausdehnung (Cavum praemusculare). 

2. Zwischen der hinteren Fläche des geraden Bauchmuskels und der hinte- 
ren Wand der Scheide desselben (Cavum retromusculare), welche der Ausdehnung 
des Rectus entspricht und unten an der Schambeinfuge endet; daher auch Cavum 
suprapubicum genannt werden kann. 

3. Der Raum zwischen der hinteren Wand der Scheide, besser der Fascia 
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transversa und der vorderen unteren Gefäßplatte. Er reicht nur bis zum Nabel, 
unten hinter der Schambeinfuge bis zur Beckenbinde: Cavum retropubicum. 

4. Zwischen der vorderen Gefäßplatte und der vorderen Fläche der Blase: 
Cavum praevesicale; auch nur bis zum Nabel wie 3. 

5. Zwischen der hinteren Blasenfläche und der hinteren oberen Gefäßplatte: 
Cavum retrovesicale. 

6. Zwischen der hinteren Gefäßplatte und dem Bauchfelle: Cavum prae- 
peritoneale, über die ganze hintere Fläche der vorderen Bauchwand. 


Vra = Vagina recti ant. 

Vrp = Vagina recti post. 

Mr == Musculus rectus abdom. 

pla = Planum antic. lig. vesic. 
medi. 

plp = Planum postic. lig. vesic. 
medii. 

шуш = Ligamentum vesic. umbil. 
medium. 

pt = Peritoneum. 

Sop = Symphysis oss. pubis. 

Fpp = Fascia perinei propria. 

Fvr = Fascia vesico-rectalis. 

p = Prostata. 

R = Rectum. 

Os = Os sacrum. 

Vu = Vesica urin. 

Csa == Cavum suprapubicum ant. 

Crms = Cavum retromuscul.supra- 
pubicum. 

Crp = Cavum retropubicum. 

Cpv = Cavum praevesicale. 





Crv = Cavum retrovesicale. 
Cppt = Cavum praeperitoneale. 
Vs = Vesicula seminalis. 


Es geht daraus hervor, daß ein Cavum praeperitoneale Retzii in dem 
früher angenommenen Sinne nicht vorhanden ist. 

Zum genaueren Verständnis der durch entzündliche Prozesse sich entwickeln- 
den Geschwülste ist es notwendig, auf die Form der einzelnen Räume und deren 
Verbindung etwas genauer einzugehen. | 

Das Cavum retromusculare entspricht in seiner Form der des geraden 
Bauchmuskels, ist daher oben breiter und unten schmäler und nach den Seiten 
hin scharf begrenzt. Da die geraden Bauchmuskeln an den Seiten und an dem 
unteren Teile der vorderen Fläche frei in der Scheide liegen, so hängen der vor- 
dere und hintere Raum der Scheide um die Ränder der geraden Bauchmuskeln 
direkt zusammen. Der vordere Raum reicht oben nur bis zur unteren Inscriptio 
tendinea. Die zwischen den einzelnen Inscriptiones tendineae liegenden Teile der 
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Vorderfläche des Mukels hängen ebenfalls durch die Ränder der Muskeln mit dem 
Cavum retromusculare zusammen. An der vorderen Seite führen mehrere Öffnungen, 
besonders an der Seite der Musculi pyramidales für den Durchtritt von Gefäßen 
und Nerven in das subkutane Zellgewebe Die Lücken sind oft verhältnismäßig 
groß, so daß weite Verbindungen zwischen dem Zellgewebe innerhalb der Scheide 
und dem Unterhautzellgewebe entstehen. Die Dünnheit der hinteren Wand der 
Scheide in ihrem unteren Teile läßt leicht ein Zerreißen derselben oder doch 
wenigstens eine leichte Fortpflanzung entzündlicher Vorgänge nach dem Cavum 
retropubicum zustande kommen, | 

Das Cavum retropubicum hat auf dem: Durchschnitt eine birnförmige Ge- 
stalt. Oben liegen die Gefäße des Nabels der hinteren Bauchwand genau an, 
und dieser Raum hat daher dort seine Grenzen und erscheint spaltförmig, läßt 
sich aber durch Verdrängen der beiden obengenannten Platten erweitern. Der 
an dieser Stelle spaltförmige Raum nimmt unten von vorn nach hinten zu und 
die vordere Blasenwand liegt von der hinteren Fläche der Schambeinfuge 2 bis 
3 cm, entsprechend der Länge des Ligamentum pubo-prostaticum medium, ent- 
fernt. Die oben scharfen seitlichen Ränder runden sich ab und erreichen eben- 
falls eine gewisse Breite. Der Raum ist dadurch abgeschlossen, daß die vordere 
Platte der Nabelgefäße oben in die an der hinteren Bauchwand, nach außen von 
den Recti in die derbe Fascia transversa, unten in die Fascia iliaca (in der 
Umgebung des Leisten- und Schenkelkanals) und im Becken in das Ligamentum 
capsulare prostatae Retzii übergeht. Der untere Teil des Raumes ist von festen 
Membranen umgeben und zeigt nicht selten die Form einer Ampulle. Die Haupt- 
verbindung hat dieser Raum durch die leicht zerreißliche hintere Wand der 
Rectusscheide im unteren Teile mit dem Cavum retromusculare s. suprapubicum. 
Entsprechend dem Ligamentum pubo-prostaticum medium findet sich am Boden 
des Raumes jederseits eine große Lücke für den Durchtritt der Vena dorsalis 
penis und der Arteriae dorsales penis, wodurch eine Verbindung mit dem Zell- 
gewebe um das Glied gegeben ist. Zugleich führen die Öffnungen insbesondere 
für die geteilte Vena dorsalis penis durch ihren Ubergang in den Plexus peri- 
prostaticus s. Sartorinianus in den Raum um die Vorsteherdrüse als Verbindung 
des daselbst befindlichen Zellgewebes mit dem des genannten Raumes. Es sei 
hier noch eines besonderen Vorkommnisses gedacht. Die Lymphgefäße führen 
vom Rücken des Gliedes durch Öffnungen im Ligamentum triangulare penis in 
das Cavum retropubicum, um in eine oder zwei, an der Vorderfläche der Blase 
im Zellgewebe liegende Drüsen einzumünden, welche für sich entzündet gefunden 
wurden und leicht zu Abszessen im Cavum Veranlassung geben Können. Da- 
durch, daß sich die vorderen Nabelgefäßplatten und das entgegenkommende Liga- 
mentum pubo-prostaticum medium und die beiden Ligg. lateralia in Bündel auf- 
lösen, bilden sich Lücken, durch welche das Cavum retropubicum mit dem des 
Cavum praevesicale und dem innerhall des Ligamentum capsulare prostatae zu- 
sammenhängt. 
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Dadurch, daß sich das Ligamentum vesico-umbilicale laterale an die Blase 
anlegt, dann aber weiter zieht und an der Arteria hypogastrica endet, bildet die 
Vereinigung der beiden Nabelgefäßplatten um das genannte Band eine Art Falte, 
welche durch Einlagerung des Plexus hypogastricus und des Ureter, welcher zur 
hinteren Blasenwand zieht, immer breiter wird. Die hintere Platte geht in den 
hinteren Teil der Beckenbinde über. Durch das Auseinanderweichen der beiden 
Blätter ergibt sich ein Zusammenhang des Zellgewebes im Cavum prae- und 
retrovesicale, welches oben bis zum Nabel reicht. Seitlich hängt das Zellgewebe 
beider zuletzt genannter Räume mit dem Zellgewebe im kleinen Becken um die 
Gefäße und dem der Darmbeingrube bis zu den Nieren und der vorderen Fläche 
der Wirbelsäule zusammen. Damit ist aber auch die Verbindung mit dem Zell- 
gewebe im Schenkel- und Leistenkanal und durch die Foramina ischiadica mit 
dem Zellgewebe unter den Glutei, sowie durch den Canalis obturatorius mit dem 
Zellgewebe in der Umgebung der Muskeln an der vorderen und inneren Seite des 
Oberschenkels gegeben. Ähnlich wie vorn durch die Verschmelzung der hinteren 
Platte mit dem hinteren Teile der Prostatakapsel ist eine Verbindung des Zell- 
gewebes im Cavum retrovesicale mit dem innerhalb der Kapsel gelegenen Zell- 
vewebe, sowie mit dem subperitonealen Zellgewebe des Cavum praeperitoneale 
vegeben, so daß sich die Prozesse über das ganze subperitoneale Zellgewebe 
ausbreiten Können. 

Die Versuche, die einzelnen Abteilungen durch Einspritzung verschieden- 
farbiger Gelatinelösung deutlich zu machen, ergaben keine befriedigenden Resultate. 
Wohl gelang es, den Raum an der Vorderfläche des Rectus und an dessen 
hinterer Fläche gesondert darzustellen ; ebenso das Cavum retropubicum. Wurde 
jedoch ein etwas stärkerer Druck angewandt, so trat die Masse in alle drei 
vorderen Räume über. Dasselbe war mit dem Cavum praevesicale und retro- 
vesicale der Fall. Am besten ließ sich das Cavum retropubicum und praevesicale 
füllen. Alle Räume an demselben Individuum darzustellen, gelang nicht. 

Einteilung. Die Erkrankungen der vorderen Bauchwand können folgende 
Schichten betreffen: 1. Erkrankungen der vorderen Bauchwandhaut, 2. des sub- 
kutanen Gewebes, 3. der vorderen Rectusscheide und des vorderen Raumes der- 
selben, +4. der geraden Bauchmuskeln, 5. der hinteren Abteilung der Scheide, 
6. des Cavum retropubicum, 7. des Cavum praevesicale, 8. der Blase selbst, 
9, des Zellzewebes im Cavum retrovesicale und 10. des Peritoneums (Ledderh ose). 

Dazu kommt noch ein besonderer Raum, welcher im Anschluß an das 
Cavum Retzii am Nabel vorhanden ist und nicht selten gesondert erkrankt. 

Jouion bezeichnet diesen Raum als dreieckig. Die Basis des Dreiecks am 
Nabellumen, die Spitze handbreit unter dem Nabel, der innere Rand die Linea 
alba, der äußere der äußere Rand des Rectus. Die beiden seitlich gelegenen 
Räume sind isoliert und liegen vor der Fascia transversa. 

Charpy unterschied eine mit Fett angefüllte Grube, welche er als den 
obersten Teil des Cavum Retzii ansah. Eine genaue Darstellung dieses Raumes 
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sab Fischer und stellte denselben durch Einspritzung dar. Er unterscheidet 
zwei Räume: der eine schließt sich der Vena umbilicalis und dem Liga-mentum 
suspensorium an (Cavum supra-umbilicale), der zweite an die Arteria umbili- 
valis und den Urachus (Cavum sub-umbilicale). Der Raum hat Kartenherzform, 
reicht bis 6 em unter dem Nabel (die Linea alba bildet über ihm eine Furche), 
ist am äußeren Teile am weitesten und oben durch die Verwachsung der Rectus- 
scheide und des Bauchfelles abgeschlossen. Dieser Raum hat keine Verbindung 
mit dem Cavum Retzii und liegt zwischen der Fascia Cooperi s. transversa und 
dem Bauchfelle. 

Die an den obengenannten Teilen des Cavum Retzii vorkommenden krank- 
haften Vorgänge sind: 

l. entzündliche Prozesse, 

2. Neubildungen, und 

3. Parasiten. 

Die entzündlichen Vorgänge sind es, welche im folgenden abgehandelt 
werden, während die anderen Formen bei der Differenzialdiagnose ihre Berück- 
sichtigung finden sollen. 

Die ersten Angaben über die entzündlichen Vorgänge dieser Teile finden 
wir bei J. P. Frank, welcher sie, wie folgt, beschreibt: 

‚5 CCXV. Peritonitis musculorum. In peritonitide sub abdominalibus 
musculis sedem figente ($ 213), inflammatio per cellularem musculorum; telam 
propagata, sensibilitatem abdominis, frequentius circa umbilicum, quam alibi, 
insignem; et sub qua nec minimum aegrotantes attactum perferunt, inducit. 
Incipit nempe hic morbus, aliarum inflammationum ad instar, ut plurimum cum 
horrore, calore; succidit, aut interdum etiam praecedit dolor ad certam abdo- 
minis regionem fixus et ardens: sub inspiratione, tussi, nixu, corporis erectione 
insignius urgens; cum calore cutis, subjectarum partium duritie, ac circumscripto 
non nunquam tumore. Subinde fibrarum muscularium tractum exprimit hic tumor; 
inprimis cum rectos abdominis occupaverit musculos: in quorum vaginas interdum 
aut coagulabilis lympha, aut sanguis effusus, tensionem summam, ac deliria, 
citamque non-nunquam gangraenam producit. Interea febris acuta et inflam- 
matoriorum symptomatum cohors aegrotantem divexat. Nec tamen viscerum 
internorum phlogosi correptorum symptomata et ut plurimum nec vomitus nec 
pertinax alvi obstructio adsociantur; quibus signis non modo, sed et illis, quae 
gastritidem indicant, musculorum abdominalium in epigastrii regione inflammatio, 
ab ipsa ventriculi inflammatione, quam facile illa mentitur, distingui debet. 
Non- nunquam interim et nausea, et spirandi difficultas, auxietas, — ac, si in- 
flammatio ad diaphragma ascendat, facilius singultus in graviori peritonitide, vix 
tamen primis morbi temporibus, observantur.“ 

„$ CCXX. Peritonitis, quae circa musculos abdominales residet, si mature 
satis et antequam vel ad interna magis transeat, vel in suppurationen conver- 
tatur, innotescat, tam periculosa esse non consuevit; frequens interim morbosa 
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peritonei cum intestinis concretio ab eadem derivanda videtur. Neglecta vero, in 
abscessus, fistulasque difficiles, inter abdominis musculos sinuose serpentes abit. 
Abscessus hic interdum tam vasti ocriuntur, ut peritoneo ob crassiorum ex in- 
flammatione praegressa structuram fortius resistente, ascitem facile mentiantur et 
compressis in angustum spatium intestinis; immensae magnitudinis sacco totam 
fere abdominis cavitatem replere abserventur. Si ad interiora hi peritonei ab- 
scessus rumpantur, tunc puris in cavum abdominis depeletio purulentum in hoc 
ipso hydropem constituit. In aliis hanc inflammationem sequitur omenti, vel 
intestinorum, tum inter se ipsa, tum cum peritoneo vicino concretio.“ 

Bezüglich der entzündlichen Vorgänge wurden verschiedene Einteilungen 
aufgestellt. 


Pauzat unterscheidet eine submuskuläre oder subpubische und eine prä- 
vesicale oder retropubische Entzündung, und diese wieder als: 
1. von benachbarten Organen fortgeleitete Phlegmone, 
2. genuine Phlegmone, d. h. Phlegmone ohne bekannte Ursache, 
3. Phlegmone nach Traumen, 
4. Phlegmone nach Darminfektionen, 
5. Phlegmone nach Allgemeinerkrankungen. 


Guyon nimmt an: 
a) eine idiopathische Entzündung 
1. ohne bekannte Ursache, 
2, vom Darmtrakt ausgehend; 
b) eine symptomatische Entzündung. 


Leusser gibt folgende Einteilung: 
a) die idiopathische Entzündung: 
1. traumatische Entzündung, 
2. Entzündung bei erschöpfenden Allgemeinerkrankungen, 
3. Entzündung nach Störungen im Darmtrakt infolge von Zu- 
sammenziehung der Bauchmuskeln bei Koliken; 

b) fortgeleitete Entzündung (symptomatische) von der Blase, Fossa 
iliaca, Uterus, Prostata, nach Frakturen, nach Blennorrhöe (Faucon), 
bei Bubonen und Schanker (Leusser). 

c) Entzündung durch Mikroorganismen. 

Beide können akut und chronisch sein. 
Bouilly unterscheidet: 
A) eine akute Entzündung, 

a) als Entzündung des Zellgewebes um den Teil der Blase, welcher 
nicht vom Bauchfell überzogen ist, 

1. als spontane oder idiopathische Entzündung im Zellgewebe 
selbst, ohne bekannte Veranlassung entstehend; 
2. symptomatische Entzündung bei Erkrankungen benachbarter Or- 
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gane oder aus der Nachbarschaft fortgeleitet oder nach Traumen 
mit Erguß von Blut oder Harn in die Umgebung; 
b) Entzündung des Zellgewebes nach Verletzungen, Zerreißungen und 
Perforation der Blase und Harnrohre; 
B) chronische Entzündungen, welche die Hämatome, Zysten, Neubildungen 
umfassen. 


Ultzmann, Fürbringer, König sprechen nur von einer Paracystitis; 
König überdies von einer Epicystitis. Misiewitz unterscheidet: 
a) umschriebene kleine Prozesse, meist hinten, selten vorne; 
b) diffuse Prozesse; 
c) abgesackte Peritonealexsudate. 


Halle unterscheidet: 
a) die Pericystitis vera, von der Blase ausgehend; 
b) die Pericystitis falsa, von den übrigen Organen des Beckens und 
Bauches ausgehend; 
c) die Pericystitis chronica, als fibrosa, sclerosa, sclero-adiposa. 


Die einfachste Einteilung dürfte die folgende sein: 

1. Die traumatische Entzündung durch eine äußere Gewalt; 

2. die konsekutive Entzündung als Fortleitung von Erkrankungen 
benachbarter Organe; 

3. die metastatische Entzündung nach Infektionskrankheiten anderer 
Organe (infektiôse) ; 

4, die idiopathische, d. h. jene Entzündung, bei welcher sich keine 
bestimmte Ursache auffinden läßt. 


Eine andere Einteilung ist die nach dem Sitze der Entzündung, wie sie 
bereits von Ledderhose angegeben wurde: 
a) Entzündung des subkutanen Bindegewebes: 
b) Entzundung der Muskelschichten und der vorderen Rectusscheide, 
1. zwischen den Inscriptiones tendineae, 
2. unterhalb derselben; 
c) Entzündung der Muskelschicht des Rectus, und zwar: 
1. der vorderen Portio, 
2. der: mittleren Portio, 
3. der hinteren Portio; 
d) im submuskulären Raume; 
e) im prävesikalen Raume; 
f) im priperitonealen Raume; 
g) im subumbilikalen Raume. 
Ich möchte Punkt e in die Entzündung des Cavum retropubicum und prae- 
vesicale; Punkt f in die des Cavum retrovesicale und praeperitoneale einreihen, 
nach dem oben gegebenen Bilde. 


Wohl wird sich die Entzündung selten für längere Zeit auf einen be- 
stimmten Raum beschränken, sondern bald auf einen benachbarten Raum uber- 
greifen, so daß obige Einteilung vorzüglich den Ausgangspunkt der Erkrankung 
bedeutet. Nichtsdestoweniger läßt sich eine isolierte Entzündung des Raumes 
annehmen, da sich die Räume durch Einspritzung gesondert darstellen lassen und 
auch die Befunde von Leichen oder nach Operationen in besonderen Fällen die 
Beschränkung auf einen der genannten Räume ergaben. 


Die meisten Formen geben die metastatische (infektiöse) und die idiopa- 
thische Entzündung. 


Die wichtigste Erscheinung ist die Geschwulst, da sie das beste Unter- 
scheidungsmerkmal für die einzelnen Abteilungen gibt. Es erscheint daher an- 
gezeigt, dieselbe an sich zu besprechen, da sie sich in der konstantesten Weise 
zeigt, während die übrigen Erscheinungen weniger bezeichnend für die einzelnen 
Unterabteilungen sind. 


In den seltensten Fällen erscheint das Zellgewebe in der Scheide der Mus- 
culi pyramidales isoliert entzündet (eine eigene Beobachtung), während die Er- 
krankung häufiger neben den anderen Entzündungsvorgängen in der Rectusscheide 
beobachtet wird. Selbständig ist sie meist die Folge von Verletzungen, welche 
diese Gegend treffen; sekundär findet sie sich nach Entzündung des Knochens der 
Schambeine und seiner Beinhaut. Erfolgt die Entzündung in einem oder beiden 
Muskeln, so ist die Geschwulst zunächst scharf begrenzt und hat genau die Form 
des Muskels. Die Geschwulst erscheint dreieckig; die Basis liegt am horizontalen 
Schambeinaste, die Spitze an der weißen Bauchlinie, der äußere Rand zieht 
schief von unten außen nach innen oben. Vermöge der Härte der die Muskeln 
einschließenden Faszie ist die Grenze sehr scharf. Sind beide Muskeln ergriffen, 
so hat die Geschwulst wohl auch eine dreieckige Gestalt, deren Basis zu beiden 
Seiten der weißen Bauchlinie über den horizontalen Schambeinästen aber beider- 
seits, fast symmetrisch von der genannten Linie gelegen ist; die Spitze liegt in 
der weißen Bauchlinie Zieht sich die vordere Bauchwand zusammen, so wird 
die Geschwulst infolge der Spannung der Rectusscheide undeutlicher und tritt 
bei stärkerer Erschlaffung der Bauchwand um so deutlicher in der bezeichneten 
Form hervor. Die Untersuchung vom Mastdarm aus ergibt keinen Anhaltspunkt, 
es sei denn, daß es möglich ist, bei großer Weichheit der inneren Organe die 
obere Grenze der horizontalen Schambeinäste zu erreichen. 


Entzündungen der breiten Bauchmuskeln werden mehr oder weniger um- 
schriebene Geschwülste an verschiedenen Stellen derselben ergeben, deren Wahr- 
nehmung keinen Schwierigkeiten unterliegt. Da die Geschwulst stets in die 
Umgebung übergeht, so sind die Grenzen, wie aus den beobachteten Fällen her- 
vorgeht, nie so scharf, wie in den obigen Fällen. Es hängt die Begrenzung 
auch von der Art der Entzündung ab. So werden fortgeleitete Entzündungen, 2. В: 
vom Periost der Rippe, nie allseitie scharf begrenzt sein (eigene Beobachtung); 
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ebenso vom Darmbein oder bei käsiger Entzündung. Die Geschwulst dürfte bei 
seitlicher Besichtigung deutlicher wahrnehmbar sein. 

Bezüglich der Entzündung in der Ausdehnung der Rectusscheide muß die- 
jenige des in ihr liegenden Zellgewebes und des Muskels selbst unterschieden 
werden. Bei Entzündung des Zellgewebes wird wieder die des vorderen Anteiles 
in der ganzen Ausdehnung oder in den Zwischenràumen der Inscriptiones tendi- 
neae und des Zellgewebes hinter dem geraden Bauchmuskel unterschieden. Ist das 
ganze Zellgewebe ergriffen, so bildet die Geschwulst eine längliche Wulst neben 
der weißen Bauchlinie, welche nach oben zu, entsprechend der zunehmenden Breite 
des Muskels, breiter wird, während der schmälere Teil (Spitze) an dem horizon- 
talen Schambeinaste, entsprechend der Schambeinfuge und dem Schambeinhöcker, 
liegt. Nach hinten bildet die Geschwulst eine ähnliche Vorwölbung gegen die 
Bauchhöhle. Die Geschwulst wird beim Aufsetzen der Kranken infolge der Spannung 
der breiten Muskeln deutlicher, und die seitlichen Grenzen treten um so deutlicher 
hervor. Untersucht man vom Mastdarm aus, so ist die Umgebung der Blase 
weich, und nur, wenn man den oberen Rand der Schambeine erreichen kann, 
wird man das untere Ende der Vorwölbung wahrnehmen können, welche an den 
genannten Knochen aufhört und sich nicht in das kleine Becken fortsetzt. Die 
Oberfläche der Geschwulst ist an der vorderen Seite unten gleichmäßig, höher oben 
aber quergefurcht, entsprechend den Inscriptiones tendineae; der hintere Teil hat 
wegen Mangels der Sehnenstreifen eine gleichmäßigere Oberfläche, wird jedoch 
nur nach Eröffnung der Bauchhöhle wahrnehmbar sein. Ist das Zellgewebe in 
der Rectusscheide nur in ihrem vorderen Teile ergriffen, so ist die Geschwulst 
in der angegebenen Weise vorhanden, und man fühlt nur die Vorwölbung über dem 
Schambein an der inneren Fläche der vorderen Bauchwand. Ist jedoch nur die 
hintere Abteilung ergriffen, so kann die Vorwölbung an der vorderen Seite fehlen 
und z. B. beim Aufsetzen die vermehrte Resistenz, wie sie immer den entzünd- 
lichen Affektionen dieser Teile entspricht, undeutlicher werden. Wohl selten dürfte 
eine Entzündung des Zellgewebes längere Zeit isoliert verbleiben, da die Ränder 
der geraden Bauchmuskeln mit den Zellgewebslagen zusammenhängen. 

Befällt die Entzündung die Räume zwischen zwei oder mehreren Inscriptiones 
tendineae, so entstehen viereckige, unten schmälere, oben breitere Vorwölbungen 
in der Ausdehnung der bezeichneten, von Sehnenstreifen begrenzten Muskel- 
abteilungen. Entsprechend den Sehnenstreifen entstehen Querfurchen, während 
der untere Teil der Rectusscheide weich bleibt. 

Ist der Muskel selbst ergriffen, so hängt die Geschwulst von der Aus- 
dehnung des Erkranktseins des Muskels ab. Ist der ganze Muskel ergriffen, so 
hat die Vorwölbung des Bauches genau die Form und Ausdehnung des Muskels, 
wird aber wegen der geringeren Dicke der Muskelsubstanz flacher und weniger 
resistent sein. Bei Zusammenziehungen wird die vermehrte Resistenz, da sich 
die Scheide fest um den erkrankten Muskel anlegt, deutlicher. Ist der Muskel 
nur an einzelnen Stellen erkrankt, so hat die Geschwulst, welche bei schlaffer 
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Bauchwand deutlicher sein wird, nie die scharfe Grenze, da die Erkrankung, 
selbst bei Blutaustritten, immer in die Umgebung übergeht. 

Findet sich die Entzündung im Cavum retromusculare oder retropubicum, 
so ähnelt die Geschwulst der gefüllten Blase, ist aber vermöge der Form des 
Raumes entsprechend den oberen Rändern der Schambeinäste am breitesten, geht 
nach unten, sich verschmälernd, hinter der Schambeinfuge bis zum Ligamentum 
pubo-prostaticum herab und endet dort mit einer abgerundeten Vorwölbung; nach 
oben spitzt sich die Geschwulst ebenfalls zu infolge der Vereinigung der Fascia 
transversa mit dem fibrösen Blatte, welches vor den Umbilikalgefäßen zur Blase 
zieht. Vermöge der Vereinigung dieser Blätter seitlich von den äußeren Rändern 
ler geraden Bauchmuskeln (entsprechend der inneren Öffnung des Schenkelkanales) 
ist sie auch weniger dick als in der Mittellinie, weil in der Höhe des oberen Randes 
der Schambeinfuge dieser Raum die größte Ausdehnung von vorne nach hinten 
hat. Die Unterbauchgegend erscheint vorgewölbt. Die obere Grenze der Geschwulst 
liegt in der Gegend des Nabels; die seitlichen Grenzen entsprechen den äußeren 
Rändern der geraden Bauchmuskeln und erscheinen leicht konvex. Die untere 
Grenze kann nur bei der Untersuchung vom Mastdarm oder der Scheide aus 
gefühlt werden, da die Geschwulst hinter der Schambeinfuge in das kleine Becken 
herabsteigt. Diese Untersuchung ergibt eine Geschwulst, welche der vorderen 
Bauchwand angelagert, unten abgerundet erscheint und seitlich bis an das kleine 
Becken reicht. Die Harnblase erscheint weich, wenn ihre Muskelhaut nicht 
hypertrophisch ist; in diesem Falle scheint die Geschwulst sich über eine mediane 
Härte (die Blase) seitlich bis zur Wand des kleinen Beckens fortzusetzen, und 
bei gefüllter Blase lassen sich seitlich an dieser zwei Furchen wahrnehmen. In 
der Regel wird sich die hypertrophische Blase durch eine größere Härte aus- 
zeichnen, gegenüber der weicheren Infiltration des Zellgewebes. Erreicht dieses 
eine besondere Härte, so kann der Unterschied vollständig schwinden; die Ge- 
schwulst wird deutlich nach Entleerung der Blase. Bei Spannung der Bauchwand 
wird die Geschwulst undeutlicher. Die Oberfläche der (ieschwulst ist gleichmäßig. 
Die Resistenz ist in der Mitte am stärksten und nimmt mit der Abnahme der 
Dicke nach der Seite hin etwas ab. Der Grad der Resistenz läßt sich bei der 
Vaginal- oder Rektaluntersuchung deutlich wahrnehmen. Die Blase erscheint nach 
hinten verdrängt und füllt bei einer größeren Harnmenge selbst die Kreuzbein- 
höhle aus. Der häutige Teil kann etwas abgeflacht der Geschwulst unten an- 
liegen. Die Vorsteherdrüse ist deutlich fühlbar. Da die Verteilung des Binde- 
sewebes in beiden Hälften der Höhle eine ziemlich gleichmäßige ist, so erscheint 
die Geschwulst nach beiden Seiten hin von der Mittellinie gleichmäßig. Vermöge 
der größeren Menge und Dichte des Bindegewebes im Grunde des Raumes er- 
scheint dieser Teil der Infiltration auch härter. 

Bei der Infiltration des Zellgewebes im Cavum praevesicale hat .die Ge- 
schwulst die Form der Blase und die Unterbauchgegend erscheint vorgewölbt; 
sie ist jedoch erst bei tieferem Drucke deutlich und verschwindet gänzlich bei 
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Spannung der Bauchwand. Die Schärfe der Begrenzung hängt von der Ausdehnung 
der Infiltration ab. Solange diese auf die Blase allein beschränkt ist, wird die 
(renze sehr scharf sein, insbesondere, wenn die Infiltration von einer Erkrankung 
der Blase ausgeht. Da jedoch das Zellgewebe der vorderen Fläche der Blase 
seitlich in das Zellgewebe um die Vasa hypogastrica übergeht, so greift die 
Entzündung rasch auf letzteres über und die Infiltration reicht bald bis an die 
Wand des kleinen Beckens, womit die scharfe Begrenzung verloren geht. Eine 
Verstärkung der Resistenz der Geschwulst erfolgt durch Verdickung der Blasen- 
wand. Die Ausbreitung seitlich von der Medianlinie hängt von der Ausdehnung 
der Infiltration ab, und da diese nicht immer auf beiden Seiten gleich ist, so 
finden wir hier die verschiedenen Formen der Geschwulst. Die Dämpfung entspricht 
erfahrungsgemäß nicht immer der Ausdehnung der Geschwulst, da sich zwischen 
Bauchwand und der infiltrierten Blase Eingeweide einlagern können. Der tympa- 
nitische Schall reicht daher tiefer nach unten als der Scheitel der Geschwulst; 
selbst bis nahe an die Schambeinfuge (eigene Beobachtung). Bei der Unter- 
suchung von der Vagina oder dem Mastdarm aus fällt zunächst auf, daß die 
Geschwulst mehr oder weniger kugelförmig ist und der Schambeinfuge nicht 
genau anliegt, so daß man mit dem Finger zwischen dieser und der Geschwulst 
an der hinteren Fläche der Schambeinfuge verschieden weit empordringen kann. 
Die Härte findet sich nur oder vorzüglich an der vorderen Hälfte der Kugel, 
während die hintere, entsprechend dem Blasengrunde, weicher erscheint. Die 
Begrenzung der Geschwulst ist unten nicht so scharf, wie in der vorhergehenden 
Form, da sich auch hier die Infiltration leicht in die Umgebung ausbreitet. Oben 
hängt die Begrenzung von den beiden, die Nabelgefäße umgebenden Platten ab 
und wir sehen nicht selten, daß die Härte bis zum Nabel reicht. Solange die 
Infiltration auf die Ausdehnung der Blase beschränkt ist, tritt eine neue Er- 
cheinung hinzu: eine gewisse Beweglichkeit der Geschwulst; am deutlichsten 
nach der Seite. Bei sehr schlaffen Bauchdecken kann die seitliche Verschiebbar- 
keit von außen wahrgenommen werden. Die Kugelform der Blase ist bei Füllung 
derselben durch Harn am deutlichsten, wobei die hintere Hälfte der Geschwulst 
sich elastisch anfühlt. 

Bei der Infiltration des Cavum retrovesicale erscheint die Form der Ge- 
schwulst in gleicher Weise; nur erscheint die Unterbauchgegend weniger vor- 
rewölbt, da die Infiltration ihre größte Dicke oberhalb der Vorsteherdrüse hat 
und selbst bis in die Kreuzbeinhöhlung reichen kann. Die Härte der Geschwulst 
ist weniger von außen her als vielmehr durch die innere Untersuchung wahr- 
nehmbar, wobei sich gleichzeitig ergibt, daß die Geschwulst weiter von der 
Schambeinfuge absteht und bei gefüllter Blase vorne elastisch sein kann. Die 
seitliche Ausdehnung verhält sich wie im vorhergehenden Fülle; ebenso der 
Schall, welcher zumeist sehr tief gegen die Schambeinfuge herabreicht. Her- 
vorzuheben ist noch, daß zumeist der obere Rand der Vorsteherdrüse nicht deut- 
lich zu fühlen ist. Selten reicht die Geschwulst gleichmäßig bis über den 
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Scheitel der Blase, da die hintere Begrenzungsmembran des Raumes mit der 
hinteren Blasenwand fester durch streifiges Bindegewebe mit den folgenden Schichten 
zusammenhängt. Aus diesem Grunde erscheint auch gegenüber dem vorhergehenden 
Falle die Oberfläche der Geschwulst weniger gleichmäßig, ja unter Umständen 
sogar höckerig. Nicht selten bildet der obere Rand der Geschwulst einen Quer- 
wulst, entsprechend der Linea semicircularis Douglasii. 

Die Infiltration des Cavum praeperitoneale nimmt am wenigsten die Ge- 
schwulstform an, sie erscheint vielmehr gleich einem abgesackten Peritoneal- 
exsudate, daher von flächenförmiger Gestalt, als Verdickung der vorderen Bauch- 
wand, wenn die Blase nicht gefüllt ist. Die Geschwulstform tritt meist erst 
mit der Füllung der Blase auf, weswegen die Vorwölbung der Blase fehlen kann. 
Der Finger kann hinter die Schambeinfuge gelangen und fühlt vor der Infiltration 
die weiche oder hypertrophische Blase. Am deutlichsten wird die flächenartige 
Ausbreitung bei der Mastdarmuntersuchung, ebenso der weite Abstand derselben 
von der Schambeinfuge. Die Vorsteherdrüse und die Samenblasen sind zumeist 
nicht deutlich wahrnehmbar. Der Schall hängt von der Entfernung des Infiltrates 
von der vorderen Bauchwand ab, sowie von der Füllung der Blase. Die Ober 
fläche wird unten durch die eingeschlossene Vorsteherdrüse und die Samenblasen 
höckerig gemacht; ist höher oben aber melır gleichmäßig. 

Die obigen Verhältnisse beziehen sich darauf, daß die Entzündung des 
Zellgewebes nur auf die entsprechenden Hohlräume beschränkt ist. Nach zahl- 
reichen eigenen Erfahrungen ist dies jedoch immer nur im Beginne der Erkrankung 
der Fall. Zur genauen Beurteilung dieser Fälle gehört eine oftmalige Unter- 
suchung von außen und von innen her, wozu jede Abteilung, welche eine größert 
Anzahl von urologischen Erkrankungen beherbergt, reichlich Gelegenheit bietet. 
Insbesondere werden diese Verhältnisse bei der fortgepflanzten Form der Entzün- 
dung deutlich, ebenso bei der idiopathischen und infektiösen Form, bei welchen 
die erste Gestaltung der Geschwulst einige Zeit hindurch bestehen bleibt. Es ist 
eine oftmalige Untersuchung nötig, welche große Mühe und Aufmerksamkiet er- 
fordert, will man über alle Verhältnisse klar werden. 

Da nach längerer oder kürzerer Zeit eine Ausbreitung auf die Umgebung 
erfolgt, so erscheint es angezeigt, kurz die Wege zu erwähnen, auf denen ein: 
Ausbreitung erfolgen kann. Auch hier gibt erst eine oftmalige Untersuchung 
über die Verhältnisse Aufschluß,. 

Die Verbindung des Raumes, in welchen die Musculi pyramidales ein- 
geschlossen sind, hängt durch zwei oder drei Öffnungen, durch welche Gefäß 
hindurchtreten, mit dem Unterhautzellgewebe zusammen, weswegen die Ausbrei- 
tung vorzüglich dahin, weniger nach der Scheide des Rectus erfolgt, da nach 
dieser Seite hin der Muskel von zu derben Membranen umschlossen und nur 
von dünnen Gefäßen und Nerven durchbohrt ist. Es zeigt sich in diesem Falle 
eine mehr rundliche, ödematöse Vorwölbung neben der Linea alba, welche sich 
rasch nach der Umgebung ausbreitet. 


Die vordere Scheide des Rectus geht mit seinem Zellgewebe um die Ränder 
des Muskels in das der hinteren Abteilung über. An der Insertionsstelle der 
Sehne des Muskels führen mehrere größere Öffnungen in das Unterhautzell- 
gewebe, welche eine weite Verbindung vermitteln. Weniger weit sind die 
Öffnungen der Gefäße und Nerven, welche mit ihren Enden die vordere Wand 
der Rectusscheide durchbohren oder zum Übertritte der zwischen den breiten 
Muskeln gelegenen Gefäße und Nerven dienen, so daß nur schwache Verbindungen 
des Zellgewebes zwischen den breiten Bauchmuskeln und dem der Rectusscheide 
hergestellt werden, welche sich durch onscheinbar ödematöse Erhabenheit zum 
Zeichen der Ausbreitung erkenntlich machen. Die weiteste Verbindung besteht 
zwischen dem Zellgewebe der hinteren Rectusscheide, dem Cavum retromusculare 
und dem Cavum retropubicum, nicht so sehr durch die Gefäß- und Nerven- 
löcher, als viel mehr dadurch, daß die hintere Rectusscheide nach unten an 
Dicke abnimmt und oft nur als eine dünne, zellige Membran erscheint, so daß 
die beiden Zellgewebslager ineinander überzugehen scheinen. Dazu kommt noch 
die leichte Zerreißlichkeit der Scheidemembran. An derselben Stelle wird auch 
durch Übertreten von Gefäßen des subperitonealen Zellgewebes in die Rectus- 
scheide eine Vermittlung beider Zellenlager gegeben. 

Das Zellgewebelager des Cavum retropubicum hängt durch weite Lücken 
neben den Gefäßen des Penisrückens bei ihrem Übertritte in das Gefäßnetz inner- 
halb des Ligamentum capsulare prostatae zusammen. Die größten Lücken finden 
sich unmittelbar hinter dem Ligamentum arcuatum der Schambeinfuge im Liga- 
mentum pubo-prostaticum medium. Diese Lücken haben nicht selten eine Weite 
von 4 bis 6mm, und es sind nur wenige Bindegewebszüge zwischen den beiden 
Zellgewebelagern vorhanden. In dem der Blase nähergelegenen Ende des Ligamentum 
pubo-prostaticum medium und den Ligg. lateralia finden sich nur enge Verbindungs- 
lucken. Reichlich ist die Verbindung mit dem Cavum praevesicale. Das Liga- 
mentum capsulare prostatae löst sich teilweise in Bindegewebestränge ац, . welche 
sich nicht als Sehnen der äußeren Längsmuskelschichten der Blase erweisen, 
sondern als Bindegewebezüge an der vorderen Blasenwand emporsteigen, um sich 
mit ähnlichen Bindegewebezügen zu verbinden, in welche sich die vordere Platte 
der Umhüllungsmembran der Nabelgefäße auflöst. Es entstehen nicht selten 
weite Spalten an der vorderen Blasenwand, durch welche die beiden Zellgewebe- 
lager zusammenhängen. In der Nähe der inneren Öffnung des Schenkelkanals 
liegen einzelne Gefäßlücken, durch welche das Zellgewebe des Cavum retropubi- 
cum mit dem des Schenkelkanales zusammenhängt. 

Die Verbindung des Zellgewebes wird mit dem des Cavum praevesicale 
nach vorne in der so angegebenen Weise vermittelt. Eine weite Verbindung 
findet allseitig um die Blase, daher auch mit dem Zellgewebe des Cavum retro- 
vesicale, mit dem Zellgewebe in der Umgebung des Plexus periprostaticus  s. 
Santorianus statt, so daß beide Zellgewebelager ineinander übergehen. Durch 
das Auseinanderweichen der beiden Platten der Шапе der Nabeleefäße in 
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der Breite der Seitenwand der Blase entsteht um die Gefäße des kleinen Beckens 
eine weite Verbindung des Zellgewebes des Cavum prae- und retrovesicale und 
dem des kleinen Beckens und mittelbar mit dem der Fossa iliaca und dem sub- 
peritonealen Zellgewebe dieser Gegenden und dem des Cavum praeperitoneale in 
weitester Entfernung bis zur Niere und in die Umgebung des Mastdarmes. 

Da nun die Ausbreitung der Entzündung der einzelnen Zellgewebelager in 
der Richtung der Verbindungen erfolgt, so werden sich gewisse Veränderungen 
der Form der Geschwulst ergeben. 

Die Geschwulst in der Umgebung der Pyramidenmuskeln wird bei stärkerer 
Ausbreitung der Entzündung zunächst praller, gespannter werden und eine rund- 
liche Oberfläche annehmen. Da die Ausbreitung zumeist nur nach außen in das 
Unterhautzellgewebe erfolgt, und sich dies durch ein Ödem des Unterhautzell- 
gewebes an den Schambeinen zeigt, so wird die Geschwulst ihre scharfen Grenzen 
verlieren und bei derberem Infiltrate kaum kennbar werden können (eigene Be- 
obachtung). 

Erfolgt die Ausbreitung der Entzündung innerhalb der Rectusscheide, des- 
gleichen in das Unterhautzellgewebe der Bauchwand, so wird das gleiche erfolgen 
und die Geschwulst in der Härte der Bauchwand untergehen. Das Hauptaugen- 
merk ist darauf zu richten, daß die Resistenz entsprechend dem Muskel immer 
am stärksten ist und sich nach den Seiten hin verliert, ebenso wie der leere 
Schall in gleicher Richtung abnimnt. Erfolgt die Ausbreitung gleichzeitig in die 
Zwischenlager der breiten Bauchmuskeln, so erscheint die ganze Wand bretthart 
und könnte leicht mit Peritonitis der vorderen Bauchwand verwechselt werden. 
Sehr leicht erfolgt die Ausbreitung auf das Zellgewebe des Cavum retropubicun. 
Die früher an dem oberen Rande der horizontalen Äste der Schambeine auf- 
hörende Geschwulst, wird jetzt schon im kleinen Becken gefühlt, weicht bei 
stärkerem Drucke weiter nach oben, und schiebt die Blase nach rückwärts und 
hat, wenn das Unterhautzellgewebe und das Gewebe zwischen den breiten Mus- 
keln nicht ergriffen ist, ihre Spitze in der Gegend des Nabels. Die Geschwulst 
erscheint in der Form der gefüllten Blase, nur mit dem Unterschiede, daß die 
größte Breite derselben in der Höhe der Schambeinäste liegt. Die Ränder der 
(reschwulst entsprechen nicht mehr den äußeren Rändern der geraden Bauch- 
muskeln, sondern rücken nach außen bis zum Schenkelkanale. Ist nur ein 
gerader Bauchmuskel erkrankt, so breitet sich die Geschwulst über die Mittellinie 
nach der anderen Seite aus, und es wird jetzt auch an der friher freien Stelle 
hinter der Schambeinfuge und dem kleinen Becken vom Mastdarme aus eine 
(reschwulst mit derbem unteren Rande fühlbar, bei normalem Zustande des 
häutigen Teiles der Harnröhre und der Vorsteherdrüse, insolange meist nicht 
deren umgebendes Zellgewebe mit ergriffen wird. Die Resistenz ist von der 
Mittellinie nach der Seite hin abnehmend. In dieser Ausbreitung hat die Ge- 
schwulst zu Verwechslungen mit der gefüllten Blase Veranlassung gegeben. 

Die Verbindung des Cavum retrovesicale mit der Umgebung verhält sich 


in ahnlicher Weise, wie das privesikale; nur nach oben hin ist die Ausbreitung 
durch die Verbindung der hinteren Platte der Nabelgefäße mit der Blase selbst 
eine beschränkte und lückenhafte, weswegen die Geschwulst, wenn sie das Ca- 
vum retrovesicale allein ergreift, oben immer höckerig erscheint. Dasselbe wird 
der Fall sein. wenn die Infiltration auch um die Vorsteherdrüse und die Samen- 
blasen statthat. Ähnlich wie an der vorderen Blasenwand teilt sich die hintere 
Platte der Nabelgefäße in Gewebsbündel, die sich mit ähnlichen, aufsteigenden 
Bündeln der Fascia vesico-rectalis verbinden. Durch dieses weitmaschige Netz steht 
das Bindegewebe mit dem subperitonealen Gewebe in weiter Verbindung und wird 
die Geschwulst immer mit einer Infiltration des subperitonealen Zellgewebes ver- 
bunden sein. Die kugelige Gestalt der Geschwulst breitet sich allseitig in die 
Umgebung aus und verliert ihre scharfen Grenzen, zeigt Fortsetzungen in die 
Darmbeingruben und kann selbst das kleine Becken ausfüllen. 

Durch die Ausbreitung der Entzündung von einem Raume zum anderen 
entstehen schon Formen, welche von der primären Form abweichen ; noch mehr 
aber, wenn die Entzündung auf mehrere Räume sich ausdehnt. Da dieses sehr 
leicht erfolgt, so ist es in den meisten Fällen sehr schwer, den ersten Beginn 
der Infiltration anzugeben. In allen den genannten Fällen wird sich eine Ver- 
größerung der Geschwulst zeigen. 

Kommt es aber, wie zumeist in den chronischen Fällen, zu einer Schrump- 
fung im entzündeten Zellgewebe, so tritt eine Verkleinerung der Geschwulst 
ein, entweder gleichmäßig oder verschiedentlich nach der Beschaffenheit des die 
Räume ausfullenden Zellgewebes. Je chronischer der Verlauf ist, um so härter 
wird die Geschwulst und kann selbst Knorpelhärte annehmen, und damit bei 
einer gewissen Größenabnahme dauernd werden, zum Unterschiede von jenen 
Fällen, in welchen es später zur vollständigen Aufsaugung der Infiltrate des 
Zellgewebes kommt. In den meisten Fällen bleibt jedoch eine Verdichtung der 
Blasenwand oder der Faszien zurück, ebenso in der Umgebung der Samenblasen, 
welche später infolge Wucherung des Fettgewebes eine bedeutende Geschwulst 
bilden kann (Infiltratio fibro-adiposa). 

Um sich über die Form der Geschwulst genau zu orientieren, muß die 
Untersuchung jedesmal mit einer Entleerung der Blase verbunden werden. Als 
(Grundsatz hat sich ergeben, daß die Abnahme der Geschwulst nicht im 
Verhältnisse zur Menge des entleerten Harnes steht, d. h. die Ge- 
schwulst nimmt nicht in demselben Verhältnisse ab, als es der entleerten Blase 
entsprechen würde; ja sie bleibt bei ziemlich reichlicher Entleerung gleich, ins- 
besondere, wenn das Exsudat sehr derb ist. In diesem Verhältnisse ist ein 
wesentliches Unterscheidungsmoment zur Unterscheidung der gefüllten Blase ge- 
geben, mit welcher die Entzündung des umgebenden Zellgewebes sehr häufig ver- 
wechselt wird. 
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I. Die traumatische Entzündung. 


Dieselbe kommt gewiß häufiger vor, als sie beschrieben wird. Der Grund 
liegt darin, daß die Erscheinungen nach der Gewalteinwirkung, z. B. Stoß, oft 
so geringe sind, daß sie von den Kranken kaum beachtet werden, oder so rasch 
vorübergehen, daß sie der Kranke vergiBt. Wenn nun später, insbesondere hei 
Wiederholung derselben Einflüsse, oder nach Steigerung der vorübergehenden Er- 
scheinungen heftigere Beschwerden auftreten, so erinnern sich die Kranken nicht 
mehr des früheren Zufalles ; die Krankheit erscheint als neu aufgetreten und wird 
nicht selten mit Unrecht der idiopathischen Form zugerechnet. Es kann auch 
geschehen, daß heftigere Erscheinungen erst in später Zeit auftreten, wenn sich 
die geringfügige Veränderung der Teile allmählich steigert und durch Hinzutritt einer 
neuen Einwirkung sich zur Höhe entwickelt. Der Zwischenraum kann Monate 
und selbst Jahre dauern. Insbesondere ist es die Entwicklung der Geschwulst, 
welche die Kranken auf ein bestehendes Leiden aufmerksam macht. So beob- 
achtete Augnet das Auftreten 24 Stunden nach der Verletzung, Boyer erst 
6 Wochen nach dem Falle im zweiten Monat der Schwangerschaft bei einem 
26 jährigen Weibe mit einer Geschwulst von der Symphyse bis zum Nabel: 
heftige Schmerzen ; Aufbruch spontan; Bildung zweier Harnfisteln; Heilung. 

Die traumatische Entzündung erfordert immer die Einwirkung einer äußeren 
Gewalt. Die Erscheinungen sind verschieden nach der einwirkenden Gewalt, wes- 
halb die Einteilung nach Bouilly in solche, die ohne Harnaustritt, und solche, 
die mit Harnaustritt verlaufen, eine willkürliche ist. Leider fehlen häufig die 
Angaben über die einwirkende Gewalt und die ersten Erscheinungen. Von wesent- 
lichem Einfluß ist die Menge des ausgetretenen Blutes und dessen weiteres 
Verhalten. Denn wir sehen nicht selten aus Blutaustritten schwere Abszesse 
entstehen. 

Es erscheint daher angezeigt, zunächst auf die Hämatome genauer ein- 
zugehen. Der Blutaustritt erfolgt, da die äußere Gewalt zumeist von vorne her 
einwirkt, in den einzelnen Räumen vor der Blase; selten hinter derselben, und 
zwar bei Durchbohrungen der Blase von ihrer Lichtung her, und bei Verletzungen, 
welche von hinten her oder durch den Mastdarm die hintere Blasenwand trafen. 
Die Zahl der beschriebenen Hämatome ist aus den oben angegebenen Gründen 
eine verhältnismäßig geringe. 

Es finden sich Fälle: nach Fall: Augnet, Fall auf den Bauch beim ÜUber- 
schlagen des Pferdes; Boyer, Fall von einer Höhe von 6 Fuß; Thalhofer, 
Fall aus dem Bette; nach Schlag: Hufschlag, Dujardin-Beaumetz; Zerreißung 
der Gebärmutter bei einem Versuche der Kindeswendung, Tarnier-Jolly; Zer- 
reißung der oberflächlichen Fasern der Blase bei Harnverhaltung, Lefort; kapil- 
lare Punktion der Harnblase, соп, Thevenot. Weitere Fälle sind von Bond, 
Englisch mitgeteilt (siehe Kasuistik). Besonders hervorzuheben wären die Zer- 
reißungen der geraden Bauchmuskeln durch Anstrengungen (Trelat, Leguest, 


Tarnier, 3 Fälle), wohin die Hämatome von Boyer beim Erbrechen und von 
Vidal und Nußbaum beim Coitus zu rechnen sein dürften ; Dolbeau, beim Auf- 
setzen; Barrienne, Zerreißungen der breiten Bauchmuskeln; Maydl, 6 Fälle ohne 
Muskelkrankheit bei Anstrengungen Alkoholiker; Cruveilhier, 6 Fälle mit Muskel- 
hämorrhagien; Hayem, solche infolge Gefäßverletzungen. Tetanus: Cruveilhier; 
Dujardin-Beaumetz ohne Anstrengung bei einer Herzkranken ; Hustenanfall 
nach der Schwangerschaft, Flesch, Sänger; Hustenanfall während der Schwanger- 
schaft, Stöckel; Hufschlag mit folgenden wiederholten Leibschmerzen, nach 
Monaten erst das Hämatom bemerkbar, Larrey, das Hämatom war reponierbar; 
Husten, Stockes; Bollak-Bruns, Muskelhämatom nach Husten, Eiterung, In- 
zision, blutiger Eiter; nach einigen Monaten Hämatom symmetrisch an der anderen 
Seite, welches zurückging und eine Verdickung zurückließ. Diese Hämatome ver- 
dienen unsere besondere Beachtung, weil sich bei ihnen die verschiedensten 
Grade beobachten lassen und die Erscheinungen am deutlichsten und scharf 
ausgeprägt hervortreten; sowie die Ursache und der Vorgang sich am besten be- 
obachten lassen. 

Eine besondere Ursache bildet bei Reitern die Bewegung des Körpers beim 
Aufsitzen auf das Pferd und die Anstrengung der Bauchmuskeln überhaupt. Von 
den bei Typhus entstehenden Hämatomen soll später die Rede sein. Die Folge 
der eben bezeichneten Anstrengung ist eine ZerreiBung der geraden Bauchmuskeln. 
Es gehören hierher die Beobachtungen von Larrey, Boyer (durch die Autopsie 
bestätigt), Nélaton 4 Zerreißungen der geraden Bauchmuskeln unter 49 Muskel- 
zerreißungen, Lemoine 2 Fälle, Tarriere beim Voltigieren 3 Fälle, Pitois 2 Fälle, 
Thevenot 1 Fall, Charvot-Couilault, Lenez 12 Fälle im Verlaufe von 
3 Wochen bei jungen Kavalleristen, und zwar beim Anlaufe, um sich mit Hilfe 
des Steigbügels in den Sattel zu schwingen. Lenez konnte in der Zusammen- 
stellung von 25 Fällen nur 3 vollständige Zerreißungen des geraden Bauchmuskels 
finden. Larrey, Boyer, Richardson beobachteten 5—6 cm Abstand der Riß- 
wunden; die anderen Fälle betrafen nur unvollständige Zerreißungen, selbst nur 
einzelner Muskelbündel. Die Größe der Hämatome ist sehr verschieden, am stärk- 
sten bei Richardson, mit ZerreiBung der Arteria epigastrica inferior. Lenez fand 
die ZerreiBung meist rechts (9:3) und 3—4 cm über der Schambeinfuge, seltener 
6—7 em entfernt; Tarriere 8 cm über der Schambeinfuge, Pitois in der Höhe 
und über dem Nabel. Die Zerreißung erfolgt ferner immer an der Bauchfellseite, da 
die vorderen Fasern durch die vordere Wand der Scheide des geraden Bauch- 
muskels und die Inscriptiones eine Stütze erhalten, während sie hinten nur von 
einer dünnen Zellgewebsschicht bedeckt sind. Der Gefäßreichtum des Muskels 
erklärt die Größe der Hämatome (Lenez). Es stimmt dieses mit den ZerreiBungen 
der geraden Bauchmuskeln beim Typhus überein; nur handelt es sich in letzteren 
Fällen um degenerierte Muskeln. Charvot-Couilault (1887) beobachtete schon 
früher in 15 Monaten 20 Fälle von Muskelzerreißungen, zumeist an den Muskeln 
der vorderen Bauchwand. Es lag denselben dieselbe Bewegung beim Aufsitzen auf 
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das Pferd zugrunde oder die Spannung der Bauchmuskeln beim raschen Zurück- 
werfen des Oberkörpers, beim Fallen des Körpers nach vorne. Diese Hämatome 
gingen durch Resorption in Heilung über. Ähnliche Fälle werden von Leguest 
und Tarnier (3 Fälle) berichte. Arnould beobachtete in kurzer Zeit bei einem 
Regimente viel Phlegmonen des Cavum Retzii, welche, wenn derselbe auch an- 
nimmt, daß sie durch Störungen infolge der geänderten Kost entstanden sind, 
doch in die Gruppe der Hämatome gehören dürften. Auch Gaujot-Pauzat 
führen ähnliche Vorkommnisse auf, Zerreißung des Musculus rectus abdominis 
zurück. 

In ähnlichem, beschränktem Umfange können spitze Instrumente, welche 
nur bis in das umgebende Zellgewebe der Blase dringen, wirken, wenn sie mit 
Verletzungen von Gefäßen verbunden sind. Daß diese Hämatome sehr selten 
sind, geht daraus hervor, daß Bartels in seinen Traumen der Blase keinen Fall 
von Hämatom anführt. 

Komplizierter sind die Blutaustritte nach Einwirkung einer stumpfen Gewalt, 
weil hier schon von vornherein eine bedeutende Quetschung des Gewebes erfolgt, 
welche leicht zu schweren Entzündungen führen kann; dies um so mehr, als 
die stumpfe Gewalt mit größerer Intensität wirken muß, sollen die tieferen 
Schichten getroffen werden. Im allgemeinen fehlt bei Verletzungen mit stumpfen 
Instrumenten (Stoß mit dem Fuße, Fall gegen einen vorstehenden Körper usw.) die 
scharfe Begrenzung der gesetzten Veränderungen. Es erscheint daher angezeigt, 
die Verhältnisse zunächst bei den einfacheren Verletzungen, wie sie durch Zer- 
reißung der Fasern der geraden Bauchmuskeln bedingt sind, zu besprechen. 

Die Geschwulst erscheint in ihrer einfachsten Form bei den Zerreißungen 
einzelner Muskelfasern. Sie entspricht genau der Stelle, an welcher der Kranke 
den plötzlichen Schmerz beim Zerreißen fühlte, und hat eine mehr quere Gestalt. 
Die Ausdehnung entspricht dem Abstande der zerrissenen Muskelfasern, reicht 
also über einen Teil der Breite des Muskels oder über seine ganze Breite. Nicht 
selten wird man bei frischen Fällen an der Stelle einer schwachen Vorwölbung 
den Riß fühlen können. Mit der Zunahme des ausgetretenen Blutes breitet sich 
die Geschwulst aus und hat, wenn sie an der vorderen Seite des Muskels liegt, 
eine mehr flache Wölbung. Sie wird bei Spannung der Bauchmuskeln härter, 
erscheint gleichsam als eine brettartige Verdickung der Bauchwand. Ihre Aus- 
breitung erfolgt mehr nach der Seite. Sie läßt sich seitlich etwas verschieben, 
nicht aber in der Achse der Muskelfasern, Erfolgt die ZerreiBung an der 
hinteren Seite des Muskels, so breitet sich der Erguß nach hinten gegen die 
Blase und nach unten hinter die Schambeinfuge aus. Selten wird er eine mehr 
rundliche Gestalt haben, mehr flächenartig oder je nach der Nachgiebigkeit der 
hinteren Bindegewebsscheide in der Form der gefüllten Blase erscheinen. Bei 
Spannung der Bauchmuskeln wird die Geschwulst undeutlicher. Die Konsistenz 
hängt von der Beschaffenheit des ausgetretenen Blutes ab. Je flüssiger dieses 
ist, um so weicher, selbst schwappend wird dieselbe sein. In demselben Ver- 
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haltnis als das Blut gerinnt, wird die Geschwulst konsistenter, und es kann bei 
mangelhafter Resorption des Blutes und bei folgender entziindlicher Bindegewebs- 
wucherung die Konsistenz knorpel- und knochenhart werden, so daß manche Chirurgen 
(Charvot) die Entwicklung der Reiterknochen von vorausgegangenen Hämatomen 
ableiten. Mit der Zunahme der Konsistenz nimmt auch die Schärfe der Begrenzung 
zu. Eine Veränderung der Geschwulst tritt bei wiederholten Blutungen auf. Die 
Lage der Geschwulst ist in verschiedener Entfernung vom Nabel bis nach ab- 
warts zur Schambeinfuge. Bis zum Nabel reichend beobachteten sie Augnet, 
Leon, Dujardin-Beaumetz, Le Fort. Erfolgt die Blutung nur in die Scheide 
des Rectus, so nimmt die Geschwulst die Form desselben an. Augnet fand 
die Geschwulst seitlich bis 15 cm vor der weißen Bauchlinie ausgedehnt; bei 
Dujardin-Beaumetz, Leon reichte die Geschwulst bis in die Weiche, nach 
abwärts in das Becken, so daß sie sich vom Mastdarm aus fühlen ließ. Die 
Veränderung der Konsistenz erfolgt verschieden lange nach der Verletzung. Nach 
Tarnier war das Blut nach 36 Stunden schon geronnen ; Leon hatte bei einer 
Punktion, welche er am Rande der Geschwulst vornahm, das Gefühl einer 
weichen Masse. Daß das Blut im subperitonealen Zellgewebe lange flüssig bleibt, 
ist eine bekannte Tatsache. Englisch konnte in einem solchen Falle 10 Tage 
nach der Verletzung durch Punktion noch flüssiges Blut entleeren. 

Anders verhält sich die Geschwulst bei einer direkt auf die Bauchwand ein- 
wirkenden stumpfen Gewalt, z.B. beim Überfahrenwerden. Hier finden sich schon 
Zeichen der Verletzung an der äußeren Haut: Schwellung derselben, welche bei 
der Muskelzerreißung fehlen. Die Begrenzung ist keine gleichmäßige. Ein wesent- 
liches diagnostisches Zeichen geben die Ecchymosen ab. Dieselben sind bei 
äußeren Gewalten bald nach der Verletzung vorhanden und breiten sich in der 
Umgebung über die Unterbauchgegend, die Weiche, den Hodensack, das Glied, 
bis zur Vorderfläche des Oberschenkels aus. Erfolgt die Blutung, wie in den 
früheren Fällen, hinter der vorderen Wand der Rectusscheide, so hängt das Auf- 
treten der Ecchymosen von der Ausbreitung des Blutaustritts ab. Erfolgt diese 
nur im unteren Teile der Scheide, so treten die Ecchymosen neben der Anheftung 
des geraden Bauchmuskels an dem Schambeine durch die daselbst befindlichen 
Gefäßlücken auf; Dujardin-Beaumetz, Augnet beobachteten sie zuerst in der 
Umgebung des Nabels. Reicht der Blutaustritt bis in die Darmbeingrube, so 
zeigen sich dieselben an der äußeren Öffnung des Leisten- und Schenkelkanales. 

Der Schmerz tritt im Moment der Verletzung auf, oft nur als ein Gefühl 
der Schwere in der Unterbauchgegend ; bei Zerreißung der Muskelfasern als Stich 
in der Unterbauchgegend mit dem Gefühle des Risses (Lénez) und wiederholt 
sich bei jeder Bewegung, welche mit einer Zerrung des Muskels verbunden 
ist, weshalb die Kranken ihren Oberkörper immer vorgebeugt halten und mit 
angezogenen Beinen liegen. Bei stumpfen Gewalten hängt der Schmerz beim 
Entstehen von der Größe der Gewalt ab. Ist dieselbe eine geringe, so ist der 
Schmerz geringer und läßt sehr bald nach, um erst später beim Auftreten von 


Entzundungserscheinungen bemerkbar zu werden, weswegen die ursprüngliche 
Verletzung bei später auftretenden Abszessen übersehen werden kann, wie schon 
bemerkt wurde. Bei Muskelzerreißungen dagegen hält der Schmerz an, steigert 
sich bei Druck und Bewegungen, stets dieselbe Stelle einhaltend. Treten ent- 
zundliche Vorgänge hinzu, so tritt heftiger Schmerz auf, oder es steigert sich der 
vorhandene heftig, gleichzeitig mit Fieber und Zunahme der Geschwulst. Unter 
Umständen können Hämatome mit peritonealen Erscheinungen einhergehen, wenn 
die Gewalt sehr heftig war, oder das Blutextravasat bis an das Bauchfell reicht. 

Die Erscheinungen von Seite der Blase hängen zunächst davon ab, ob die- 
selbe durch die Verletzung getroffen wurde, oder nicht. Im ersteren Falle treten 
sie unmittelbar mit der Verletzung auf und dauern längere Zeit an, steigern sich 
manchmal zu besonderer Heftigkeit, wenn sich entzündliche Vorgänge um die 
Blase entwickeln. Die höchsten Grade erreichen sie bei gleichzeitiger Zerreißung 
der Blase. Ist die Blase nicht verletzt, so werden die Störungen durch die Er- 
schütterung bei der Einwirkung der Gewalt; darauf durch das Blutextravasat 
bedingt. Je größer die Menge des ausgetretenen Blutes ist, um so größer wird 
der Druck auf die Blase sein und um so häufiger der Harndrang, der sich mit 
der Aufsaugung des Extravasates verringert. Durch Gerinnung des Blutes bildet 
sich an oder um die Blase eine unnachgiebige Masse, welche die Ausdehnung der 
Blase hemmt und dadurch häufigen Harndrang hervorruft; mit der bindegewebigen 
Umwandlung der Umgebung der Blase wird dieser Zustand dauernd. Schwere 
Erscheinungen stellen sich ein, wenn cs zur Vereiterung des Blutaustrittes kommt. 
Nicht minder wird die Tätigkeit der Blase herabgesetzt, wenn Verwachsungen 
derselben mit der Umgebung erfolgen. 

Darmstörungen, welche bei anderen Erkrankungen des Zellgewebes eine 
Rolle spielen, sind nur vorhanden, wenn eine gleichzeitige Verletzung des 
Darmes erfolgt. Fieber tritt nur bei schweren Verletzungen und mit Beginn 
der Entzündung des Zellgewebes auf. In diesem Falle kann das Fieber einen 
hohen Grad erreichen. Wie sehr diese Entzündung zu Fieber neigt, beobachtet 
man besonders bei Fortpflanzung derselben von der Blase auf das umgebende 
Zellgewebe. Während bei den schwersten Erkrankungen der Blasenschleimhaut 
die Kranken fieberfrei sein können, tritt plötzlich hohe Temperatur, oft unver- 
mittelt, mit dem Übergreifen der Entzündung auf das Zellgewebe der Umgebung 
auf. Der Harn kann vollständig normal sein. Der Katheterismus zeigt nach 
Entleerung der Blase keine Veränderung der Geschwulst; wohl aber kann dieselbe, 
wenn sie nur an der vorderen Bauchwand liegt, bei der Untersuchung vom 
Mastdarme aus deutlicher werden. 

Die Diagnose wird bei gehöriger Benutzung der Anamnese keine Schwierig- 
keiten bieten, wenn der Kranke bald nach Verletzung zur Beobachtung kommt. 
In späterer Zeit aber kann die Diagnose „Hämatom“ schwer, sogar unmöglich 
sein, weil die Geringfügiekeit der Erscheinungen die Verletzung übersehen ließ. 

Was nun den Verlauf anlangt, so ist derselbe bei den traumatischen Zer- 


reißungen ohne” vorhergehende Erkrankung der Muskeln in der Regel sehr einfach. 
Mit dem Nachlassen des Schmerzes und der übrigen Erscheinungen wird die Ge- 
schwulst härter (blasser, harter Fleck in der Gegend des Muskels [Charvot]) 
und zugleich kleiner, bis es zur vollständigen Aufsaugung des ausgetretenen 
Blutes kommt, welche innerhalb einiger Wochen erfolgt, wobei der Harn nicht 
selten eine blutige oder gallige Farbe annimmt (Englisch). War die Zerreißung 
eine ausgedehntere, so bleibt die Stelle narbig und zieht sich bei der Zusammen- 
ziehung des Muskels ein. Charvot-Couilault beobachteten bei ihren 20 Fällen 
in {5 vollständige Resorption; ebenso Lenez in allen seinen Fällen. Nur selten 
kommt es zu entzündlichen Vorgängen. Arnould beobachtete in kurzer Zeit 
bei einem Regimente viele Phlegmonen des Cavum Retzii. Bouilly soll nach 
Charvot Abszesse beobachtet haben, welche aus Blutaustritten hervorgegangen 
waren. Nach demselben sollen die Blutaustritte Neigung zu eitrigem Zerfall be- 
sitzen: wohl aber nur, wenn sie nicht rasch in Behandlung kommen, weil sonst 
diese Behauptung den Erfahrungen desselben widersprechen würde. Verschieden 
lavon ist das Verhalten der Hämatome, welche aus anderen Verletzungen ent- 
standen sind. Sind dieselben geringfügig, so können sie wie die frūheren unter 
denselben Erscheinungen zur Aufsaugung gelangen; nur ist der Verlauf ein lang- 
samerer, weil gleichzeitig die Gewebe gequetscht sind. Viel häufiger sind sie 
von entzündlichen Vorgängen und selbst Eiterungen gefolgt. Meist mit Eintritt 
oder Steigerung des Fiebers erfolgt Zunahme der Geschwulst unter ödematöser 
Schwellung der Umgebung, welche im weiteren Verlaufe, ebenso wie der eitrige Zer- 
fall, sich ausbreitet und gleich den Ecchymosen an den dort angegebenen Stellen 
äußerlich zum Vorschein kommt. Hinzuzufügen ist die Ausbreitung der Geschwulst 
um die ganze Blase und deren Deutlichwerden bei der Untersuchung vom Mast- 
lam aus; nicht selten mit Vorwölbung nach demselben. Unter phlegmonöser 
Entzündung der äußeren Haut und Schwellung der Schleimhaut des Mastdarmes 
kommt es zur Erweichung der Geschwulst und Fluktuation, sowie zum Aufbruch 
nach verschiedenen Stellen: durch oder neben dem Nabel, durch die Haut zwi- 
schen Schambeinfuge und Nabel, nach dem Dünndarm, dem Mastdarm, nach der 
Blase. Für den schlechteren Verlauf dieser Art der Hämatome spricht auch die, 
wenn auch verhältnismäßig geringe Anzahl der veröffentlichten Fälle von Ab- 
“zessen, im Verhältnis zum günstigen Verlaufe der Muskelzerreißungen. 


Нике beobachtete nach Überfahrenwerden einen Abszeß der Bauchwand, nachdem 
der Kranke sich inzwischen 2 Monate wohl befunden hatte. Beim Einschnitt entleerte 
sich Eiter mit geschrumpften Blutkörperchen. In einem zweiten Falle erfolgte Durch- 
bruch in den Darm. | 


| Veerhoogen beobachtete einen nach einem Falle entstandenen großen Abszed im 
Cavum Retzii. Bei der Eröffnung entleerte sich käsiger Eiter. 


Collier sah einen Abszeß bei Harnverhaltung mit Zerreißung der Blase. 


Genser beobachtete nach einem Stoße gegen die vordere Bauchwand nach einer 
erfolgten Frühgeburt einen großen Abszeß zwischen vorderer Bauchwand, Schambeinfuge 
und Bauchfell. Prämie, Tod. 


Abszesse nach Ruptur der Symphyse bei der Entbindung beobachteten: R. Puech, 
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Boyer, Dergranges, Mucotte, Gordon, Gilette, Blasquez, Lepelettier, Bre- 
daux, Köstlin, Moreau, Murat, Stolz, Cayla. 


Gaujot-Pauzat. Junger Dragoner, kurz nach seinem Eintritt, Ruptur des Rectus; 
intermittierender Schmerz an der vorderen Bauchwand; nach einigen Tagen Vergrößerung 
des Bauches; harte Geschwulst bis 9cm über der Schambeinfuge. Im Verlaufe von 15 Tagen 
Entzündung, Abszeßbildung. Inzision; Eiter blutig, stinkend, enthält Blutcoagula und Blut- 
körperchen. Heilung mit Verhärtung. 


Dujardin-Beaumetz. M., 14 J., Hufschlag in die Unterbauchgegend; anfangs 
keine Geschwulst; Harn normal, Harnentleerung öfter; die Blase klein, kein Fieber. Später 
Ecchymosen um den Nabel, die sich weiter über Hodensack, Oberschenkel und Mittelfleisch 
ausbreiten; Bildung einer Geschwulst gleich der gefüllten Blase, sich in das Becken nach 
unten fortsetzend, hart, scharf, schmerzhaft. Es erfolgte langsame Heilung durch Aut- 
saugung. 

Leon. M., 39 J., Harnröhrenverengerung, Punctio vesicae hypogastrica; eine (re- 
schwulst wie die gefüllte Blase; Tod. Sektion: Das Peritoneum praevesicale verdickt, da- 
mit zusammenhängend eine weiche, schleimige, mit Blut durchtränkte Masse, gleich einer 
Placenta, um -die Blase, oben und vorn am stärksten. 


Boyer. W., 26 J., Fall im zweiten Monat der Schwangerschaft; Bildung einer 
Geschwulst in der Unterbauchgegend; Entwicklung eines Abszesses am Nabel und an der 
Schambeinfuge; spontaner Aufbruch; Bildung zweier Fisteln mit Harndurchgang. Heilung. 


Frasey. Schuß, die Kugel im Becken; vor 3 Jahren Stoß mit einer Wagendeichsel; 
Schmerz in der Unterbauchgegend; Bildung einer Geschwulst daselbst, die sich im Verlaufe 
der drei Jahre vergrößerte; Fieber; Bildung eines Abszesses in der Unterbauchgegend. 
Inzision; Verletzung der Blase bei der Ablösung und Bildung ciner Harnfistel. Heilung. 


Smith. M., 21J., Erkältung mit folgenden Leibschmerzen; Erbrechen; abwechselnd 
Stuhlverhaltung und Durchfall; häufiger Harndrang; Völle im Hypogastrium; Entwicklung 
einer ovalen Geschwulst, die sich bis in das kleine Becken erstreckt; Fluktuation. Kathır- 
terismus ohne Veränderung. Punktion vom Mastdarm aus mit Abnahme der Geschwulkst. 
Heilung. 

Thalhofer. M., 70 J., Fall aus dem Bette. Punktion der Blase oberhalb der 
Schambeinfuge, keine äußere Verletzung. Tod. Sektion: Ein Hämatom um die Blase bis 
in die Lendengegend; Blase und Peritoneum normal. 


Constantin Paul. W., 27J., an Vorfall der Gebärmutter leidend; nach Erkältung 
während der Menstruation häufiger Harndrang und Entwicklung einer Geschwulst im 
Bauche, der Blase entsprechend; nach 7 Monaten Bildung eines Abszesses im Epigastriun. 
Inzision zwischen Nabel und Schambeinfuge. Heilung. 


Labuze. M., Dragoner, 8 Tage vor der Aufnahme nach Anstrengung plötzlich 
Schmerz im Unterleibe, besonders rechts, Koliken; Bildung einer Geschwulst über der 
Schambeinfuge zu beiden Seiten der weißen Bauchlinie, etwas mehr nach links. Lösung 
mit Zurückbleiben einer Verhärtung der Bauchwand. 


Meyer. M., 19 J., nach Stoß in die Regio mesogastrica Kopfschmerz, Erbrechen. 
Durchfall; Bildung einer Geschwulst rechts von der weißen Bauchlinie bis in die Leisten- 
gegend, in der Unterbauchgegend 10 cm lang und breit, druckempfindlich; Fieber. Am 
4. Tage Abnahme des Fiebers und der Geschwulst, welche jetzt deutlich dem geraden 
Bauchmuskel entsprach. Heilung nach 4 Wochen. 

Auch der Fall Arnould, der zur idiopathischen Form gerechnet wurde, dürfte hier- 
her gerechnet werden: Ein Dragoner bekam ohne bekannte Veranlassung Stuhlverstopfung 
durch 8 Tage mit Koliken und Erbrechen; Fieber und Verfall. Beim Erbrechen gingen 
zwei Würmer ab. Zugleich bildete sich um den aufgetriebenen Nabel eine Geschwulst. 
die sich zu beiden Seiten der weißen Bauchlinie ausbreitete, nach links mehr. Die Um- 
gebung der Blase erschien teigig. Es erfolgte spontane Aufsaugung mit Nachlassen des 
Fiebers. 

Ebenso der Fall Delmas: Dragoner, scit 8 Tagen heftige Koliken mit Schmerzen 
im Unterleibe. Es gingen Würmer ab. Über der Schambeinfuge, genau in der Mitte, Bil- 
dung einer Geschwulst, die sich zu beiden Seiten der Linea alba ausbreitete, nach links 
mehr. Es erfolgte Lösung mit Zurückbleiben einer Verhärtung der vorderen Bauchwand. 

Wolf. Erkältung mit Harnverhaltung; Fieber; rechte Unterbauchgegend neben der 
Linea alba Abszeß, Durchbruch nach dem Mastdarm. Heilung. 


Pauzat-Gaujot. Dragoner, 22 J.; öfteres Auf- und Absteigen vom Pferde; Harn- 
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drang kaum häufiger; Harn normal; Bildung einer Geschwulst in der Unterbauchgegend, 
schmerzhaft, Steigerung des Schmerzes bei Bewegungen; die Geschwulst ist hart; keine 
Röte und ausgedehnte Venen; die Geschwulst reicht von der Mittellinie bis zum äußeren 
Rande des Rectus und dem Ligamentum Poupartii, ist vom Mastdarm aus aber fühlbar; 
die Drüsen sind frei. Inzision mit Nachlassen aller Erscheinungen; Eiter blutig. Heilung 
mit Zurückbleiben einer Verhärtung, die später schwand. 


Die schwersten Fälle traumatischer Entzündung des Zellgewebes im Cavum 
Retzii finden sich bei Brüchen der Beckenknochen, insbesondere der Scham- und 
Sitzbeine. 

Page beobachtete in einem Falle von Bruch der Schambeine und in einem zweiten 
Falle von Bruch des Sitzbeines Hämatome um die Blase. 

1. Kind, 7J., leichte Blutung aus der Harnröhre, Infiltration um die Blase, heftige 
Peritonealerscheinungen. Blasenstich, Tod. Befund: Nieren und Bauchfell gesund; um die 
Blase ein Coagulum, mit Harn gemischt; Blase mit Blut gefüllt; Bruch der Schambeine 


mit Zerreißung der Harnröhre. 
2. Kind, 11 J., kein Zeichen von Verletzung der Harnröhre und Blase. Mediancer 


Perinealschnitt. Bildung eines Abszesses um die Blase. Epikystötomie. Heilung. 


Einerseits erfolgt eine weitgehende ZerreiBung des Zellgewebes dieser Gegend; 
andererseits erfolgt gleichzeitig oder nach einiger, verschieden langer Zeit eine 
Durchbohrung der Blase oder eine Zerreißung der Harnröhre und Harninfiltration 
mit den schwersten Erscheinungen und häufig tödlichem Ausgang. Während die 
voranstehenden Fälle gewisse ähnliche Erscheinungen darboten, sind dieselben 
bei Knochenbrüchen höchst verschieden. Es soll darum nicht weiter darauf ein- 
gegangen werden. Die Zahl der hierher gehörigen Fälle ist sehr groß (siehe 
Bartels, Traumen der Harnblase). In gleicher Weise verhalten sich die Ver- 
letzungen durch Stich, Hieb und Schuß. 

Was die Behandlung anlangt, so ist sie bei den Zerreißungen der Muskeln 
einfach und besteht in entsprechender Lagerung mit angezogenen Beinen und 
vorgebeugtem Oberkörper, in der Anwendung der Kälte und später, um eine Ver- 
härtung der Gewebe zu verhüten, in resorbierenden Mitteln: feuchte Wärme, Ein- 
reiben von Jod- oder Quecksilbersalben. Daß dabei jede Anwendung der Bauch- 
presse vermieden werden muß, versteht sich von selbst. Schwieriger gestaltet 
sich die Behandlung der durch eine äußere Gewalt bedingten Verletzungen. Hier 
ist die Anwendung der Kälte um so notwendiger, um den Zerfall des Extra- 
Vasates und der gequetschten Gewebe hintanzuhalten. Die anderen Verletzungen 
sind nach der bekannten Regel zu behandeln, deren Erörterung außer dem Rah- 
men dieser Mitteilungen liegt. Dasselbe gilt von der Behandlung der Kompli- 
kationen. In allen Fällen muß, sobald es zur Vereiterung kommt, die Eröffnung 
des Abszesses vorgenommen werden. Ist die Spannung der Geschwulst sehr 
groB und steht Eiterung zu befürchten, so genügt eine Durchtrennung der das 
Extravasat deckenden Schichten, um die Eiterung hintanzuhalten. 


Eigene Kasuistik. 
| Hämatom. 1. M., 24 J., am 23. Nov. 1886 aufgenommen, überstand vor 12 Jahren 
die erste, vor 6 Jahren die zweite Lungenentzündung mit Blutauswurt. Sonst war er 
immer gesund. 
Der Kranke ist mäßig genährt, das Gesicht ist gerötet, etwas kollabiert. Die Zunge 


ist feucht, gelb belegt. Der Hals ist lang und dünn. Lunge, Herz, Leber, Milz zeigen 
nichts Abnormes; letztere ist nur nach oben gedrängt. 

Am 22. November 1886 rutschte der Kranke von einem Strohhaufen ab, kam auf 
die Füße zu stehen, fiel dann auf die Knie und nach vorn über, ohne am Bauch einen 
direkten Druck zu erleiden. Alsbald heftige Schmerzen in der linken Leistengegend, sich 
rasch über den ganzen Bauch verbreitend; mit Stuhldrang ohne Erfolg. Steigerung der 
Schmerzen; 2 Stunden nach dem Sturz Erbrechen und Schluchzen ohne Übelkeiten. Stuhl- 
verhaltung. 

Befund: Obige Erscheinungen; Auftreibung des Bauches in der Magen- und Unter- 
bauchgegend bei eingesunkenen Seitengegenden, hohem Zwerchfellstaud und deutlicher 
Ausprägung der geraden Bauchmuskeln. Bauchwand stark gespannt bei tympanitischem 
Schall unter dem Nabel und an beiden Leistengegenden und Druckempfindlichkeit daselbst. 

Der linke Samenstrang bildet einen 2 cm dicken, scharf begrenzten, von der Fascia 
Cooperi umgebenen Strang, ist weich und läßt bei Druck im oberen Teile Knistern ver- 
nehmen (der Kranke hat in seiner Kindheit einen Leistenbruch gehabt). Erhöhte Schmerz- 
haftigkeit. Vorsteherdrüse, Samenblasen, Mastdarm normal. Das kleine Becken von einer, 
insbesondere bei bimanueller Untersuchung deutlich hervortretenden, das kleine Becken aus 
füllenden, der Blase entsprechenden Geschwulst eingenommen, schmerzhaft, nach Entleerung 
der Blase keine Veränderung zeigend. Harnlassen schwer, mit Brennen. Der Kranke 
schwer beweglich; bei Bewegungen der Füße Schmerzen im Bauche. Fieber; Harn rot- 
gelb, trübe, sauer, 1,030, Farbstoff und Eiweiß nachweisbar; im Sediment nur Blasen- 
epithelien nachweisbar. 

25. Nov. Haut und Bindehaut gelblich verfärbt, der Bauch mehr aufgetrieben, tym- 
panitisch, schmerzhaft; entsprechend den geraden Bauchmuskeln der Schall gedämpiter. 
Die Geschwulst am Samenstrange größer und schmerzhafter. Kreuzschmerzen, kein Stuhl, 
selten Schluchzen, keine Übelkeiten, kein Brechreiz; Hustenreiz. Der Harn zeigt eine Ver- 
mehrung des Farbstoffes; Menge 1100 ccm. Geschwulst um die Blase gleich. 

26. Nov. Stiirkerer Husten mit schleimig-eitrigem Auswurf und gedimpftem Lungen- 
schall. Bauch weniger aufgetrieben, keine Nebenerscheinungen. Druckempfindlichkeit nur 
in der Umgebung des Nabels noch stark; Harn 1300 cem, 1,029, Farbstoff und Eiweiß ver- 
mehrt. Kein Fieber. Nach 4 Stühlen Nachlassen aller Erscheinungen. 

27. Nov. Husten reichlich, Auswurf. Die Spannung des Bauches gleichmäßig, etwas 
stärker, ohne Nebenerscheinungen. Die Geschwulst im rechten Leistenkanal deutlicher und 
schärfer bis zum linken Leistenkanal ausgeprägt. Kein Fieber. Harn gleich, Farbstoff 
enthaltend. Harndrang nicht vermehrt. Nachmittags Übelkeiten und Schmerz im linken 
Hypochondrium wie in der Blasen- und Leistengegend. Kein Fieber. Ausbreitung der 
Geschwulst um die Blase gegen den rechten Leistenkanal, während sie im linken Leisten- 
kanal abnahm. 

Im weiteren Verlaufe stellte sich eine Infiltration in den Lungen mit Hustenreiz, 
Auswurf, Brustschmerzen und Bronchialatmen ein. Der Harn hatte noch immer Vermehrung 
des Farbstoffes. Temperatursteigerung. Der Zustand dauerte bis zum 8. Dezember. An 
diesem Tage nachmittags bei 38°C Übelkeiten und Schmerz im linken Hypochondrium bis 
zur Niere, welche 2 Tage anhielten. Am 13. Dezember traten die Blase und die Darm- 
beingrube etwas deutlicher hervor, und an letzterer Stelle war eine Infiltration nachweis- 
-bar, die später allmählich härter wurde. 

Am 29. Dezember abends Brechneigung, Erbrechen einer galligen Flüssigkeit mit 
Schmerz in der Blinddarmgegend bis 1. Januar 1887. 

Von da ab besserten sich alle Erscheinungen; die Geschwulst um die Blase, in der 
Darmbeingrube und um den Blinddarm nahm immer mehr ab. Die Nebenerscheinungen 
schwanden gänzlich, ebenso die Lungenerscheinungen, und der Kranke konnte am 28. Januar 
geheilt entlassen werden. Auffallend war, daß trotz der Geschwulst in der Umgebung der 
Blase so geringe Harnstörungen vorhanden waren, was nur annchmen läßt, daß Aufsaugung 
des Blutes erfolgte, bevor es zu festen Gerinnungen gekommen war. 

Die Behandlung hatte bis zum 1. Januar in der Anwendung der Kälte bestanden; 
später in feuchtwarmen Umschlägen und Bädern. 

Der Betund bei der Entlassung war: Geschwulst im linken Leistenkanal geschwun- 
den; am Samenstrange ein weicher Strang; am rechten Samenleiter entsprechend der 
inneren Öffnung des Leistenkanals ein harter Knoten; Blase normal. 


2. Mathias W., 36 J., am 26. März 1885 aufgenommen mit Bruch des rechten 
Schien- und Wadenbcines und des Oberarmes infolge Überfahrenwerdens an diesem Tage. 
Befund: Die Haut des Bauches und der Leistenbeuge blutig unterlaufen. Die 
Blasengegend nicht vorgewölbt, dagegen in der ganzen Ausdehnung der Blase Druck- 


empfindlichkeit. Der Samenstrang beiderseits blutig suffundiert und ausgedehnt; rechts 
mehr. Unter dem rechten Glutaeus eine kindskopfgroße, schwach fluktuierende Geschwulst. 
Die Knochen in der Umgebung der Schambeinfuge druckempfindlich. Die Harnröhre bietet 
nichts Abnormes. Die Vorsteherdrüse mäßig entwickelt. Die Gegend des Trigonum weich. 
Die Infiltration in der Umgebung der Blase nicht scharf begrenzt; die rechte Darmbein- 
grube derber anzufühlen, jedoch ohne deutliche Geschwulst. 

Die letzte Harnentleerung am 26. März morgens, dann Harnverhaltung bis abends, 
wo der Kranke katheterisiert werden mußte. Der entleerte Harn: 2100 ccm, sauer, trübe, 
viel Eiweiß; im Sediment Blutkörperchen, Fibrinzylinder. 

Erbrechen am selben Tage abends. Temperatur normal. Verband der Fraktur. Eis 
auf den Bauch und die Hüfte. 

27. März. Mittags die spontane Harnentleerung ohne Blut; ebenso der Stuhl. Harn: 
30 ccm, sauer, trübe, Eiweiß. Temperatur normal. 

28. März. Kopf etwas eingenommen. Die Blutunterlaufungen deutlicher. Empfind- 
lichkeit im Bauche gleich. Am Morgen Erbrechen einer galligen Flüssigkeit; ebenso mit- 
tags nach Genuß von Suppe. Harn: 800 ccm, sauer, 1,018, trübe, Eiweiß; im Sediment viel 
Nierenzylinder, reichlich Blasenepithel. Maximum 38°C. 

29. März. Schmerz in der rechten Hälfte der Blase wie gestern; das Extravasat 
um die Blase deutlicher. Harnentleerung spontan; vier Stühle. Erbrechen andauernd. 
Temperatur 37,5 bis 37,7°C. 

3%. März. Zustand derselbe. Erbrechen; zwei Stühle. Temperatur normal. 

S der Folge nahm das Erbrechen ab. Der Stuhl und die Harnentleerung waren 
normal. 
| 14 April. Am Nachmittag im Bauche plôtzlich heftige, in der Blasengegend stechende 
Schmerzen, welche sich in der Nacht steigerten. Gegen 10 Uhr nachts dreimal Erbrechen. 
Temperatur: morgens 37,5°, nachts 39,1°C. 

15. April. Die Unterbauchgegend gewölbt, gespannter; die Gegend des rechten 
geraden Bauchmuskels stärker vorspringend; Resistenz vermehrt, am stärksten über der 
Schambeinfuge, etwas nach links von der weißen Bauchlinie. Die Symphysenfalte ver- 
strchen. Druckempfindlichkeit über die ganze Unterbauchgegend. Vom Mastdarm aus 
nichts Abnormes. Temperatur: morgens 38,3%, abends 39°C. Harn mit viel Eiweiß. 

16. April. Erbrechen, örtliche Erscheinungen und Fieber andauernd. 

Im weiteren Verlaufe traten die Erscheinungen der Nephritis immer deutlicher her- 
vor. Die Temperatur stieg auf 40°C. Die Erscheinungen um die Blase hielten an. Die 
Hamentleerung erfolgte spontan und war nicht schmerzhaft. Das Erbrechen wiederholte 
sich öfter in längeren Zwischenpausen. Hierauf nahmen die Erscheinungen um die Blase 
ab; die Infiltration um dieselbe wurde immer geringer, während die Druckempfindlichkeit 
noch anhielt und die Erscheinungen einer Cystitis immer mehr hervortraten. Harn: alka- 
lisch, 1,015, Albumen vermindert. 

Am 14. Juni konnte die Infiltration in der Umgebung der Blase nicht mehr nach- 
gewiesen werden; auch die Nephritis war geschwunden. 

Der Kranke wurde am 30. Juni 1885, von seinen Knochenbrüchen geheilt, entlassen. 
Eine leichte Cystitis bestand aber noch. Die Extravasate am Samenstrang und an der 
Hüfte waren aufgesaugt. 


3. Rudolf St., 32 J., am 5. November 1887 aufgenommen, hob im März 1887 cine 
Last und füblte dabei einen leichten Schmerz im Unterleibe, konnte aber weiter arbeiten. 
Acht Tage später Schwellung des Unterleibes und eine harte, stark vorgewölbte, druck- 
empfindliche Geschwulst in der Unterbauchgegend neben Krämpfen im Unterleibe ohne 
wesentliche Störung der Harnentleerung. Dauer der Erkrankung: 13 Tage. Diagnose: 
Bauchfellentziindung. 

Anfang Oktober 1887 ohne bekannte Veranlassung Ausfluß aus der Harnröhre mit 
Brennen bei der häufigen Harnentlecrung. 

Am 2. November 1887 unter Schmerzen und Krämpfen im Bauche Entwicklung der- 
selben Geschwulst, wie im Frühjahr. Fieber (?), Stuhldrang alle 5 Minuten. Nachlassen 
der Schinerzen im Leibe nach einer Medizin; dafür aber Inkontinenz der Blase am folgen- 
den Tage. Am dritten Tage Steigerung der Bauchschmerzen und Eintritt der Harnver- 
haltung. Katheterismus, Entleerung von 1000 cem Harn. Änderung der Geschwulst leider 
nicht notiert. 
| 5. Nov. Katheterismus. Geschwulst in der Unterbauchgegend, 15 cm lang, vom 
Nabel bis 4 cm oberhalb der Schambeinfuge, länglich, elastisch, scheinbar fluktuierend, 
scharf begrenzt, druckempfindlich, bei Zusammenziehung der Bauchmuskeln verschwindend, 
sich hinter die Schambeinfuge fortsetzend. Die Vorstcherdrüse und die Samenblasen in 
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ihrer Umgebung nicht infiltriert. Höher oben im kleinen Becken eine dasselbe ausfüllende 
Geschwulst, die sich bei bimanueller Untersuchung als mit der obigen Geschwulst zusammen- 
hängend erweist. Der Katheterismus mit einem Instrument von 5,1 mm Dicke leicht, 
bringt keine wesentliche Veränderung der Geschwulst hervor. Die äußeren Geschlechts- 
teile geschwellt, bieten bei Rötung der Haut alle Erscheinungen einer Urethritis phlegmo- 
nosa bei blutig-schleimigem, mistfarbigem Ausfluß. Der häutige Teil der Harnröhre normal, 
ebenso die Vorsteherdrüse. Harnlassen oft. Harn: 1500 ccm in 24 Stunden, alkalisch, 
1,030, blutig, viel Eiweiß, Sediment reichlich, in letzterem eine schleimige Masse mit ge- 
schrumpften Blutkörperchen, reichlich Blasenepithelien, barnsaures Ammoniak. Nieren- 
gegenden frei. 

Eisbeutel auf Bauch und Mittelfleisch. 

Fieber fehlte bis 12. November. 

Abnahme der Geschwulst, vorzüglich im unteren Teil, daher dieselbe unter dem 
Nabel deutlicher, länglich. Mit Füllung der Blase tritt Inkontinenz ein. Abnahme der 
Entzündung an den äußeren Geschlechtsteilen, Ausfluß aber gleich. 

11. Nov. Abends Frost (39°C) gegen morgens 37,4°C; Kopfschmerz, ohne Einfluß 
auf die Erscheinungen. 

12. Nov. Örtlich dieselben Erscheinungen. Fieber, morgens 39,1° C, von 11 Uhr 
vorm. bis 1 Uhr nachm. Frost, 1—2 Uhr Hitze, kein Schweißstadium, abends 40,1° C. 
Kopf eingenommen. Harn gleich. 

13. Nov. Leber und Milz normal; drei Stühle. Die Geschwulst etwas vergrößert, 
nach links hin verbreitert, ohne scharfe Begrenzung daselbst. Harnlassen nicht häufiger, 
Harn frisch alkalisch, weniger Schleim und Blut. Morgens 38,49, abends 38,90 C. 

Das Fieber dauert an (Maximum 38,90 C). Der Harn zeigt eine auffallende Ver- 
mehrung des Eiweißes. Keine Veränderung der Geschwulst. 

Vom 18. November an kein Fieber, rasche Abnahme der Geschwulst, ohne Eiter- 
entleerung, so daß die Infiltration nur bei gefüllter Blase hervortritt; Sauerwerden des 
Harns, Schwinden der Urethritis, nirgends Druckempfindlichkeit. 

24. Nov. Die Unterbauchgegend flach, weich, auch bei bimanueller Untersuchung, 
wobei sich dagegen eine leichte Infiltration in der Umgebung des Blasengrundes zeigt. 
Harnlassen 4- bis Smal in 24 Stunden, ohne Beschwerden. Der Harn sauer, 1,018; im 
Sediment einzelne zerfallene Blutkörperchen, Tripelphosphate, wenig Schleim. 

Der Kranke wird am selben Tage entlassen. Feuchte Wärme anbefohlen. 

Da sich ein bestimmter Zusammenhang der Erkrankung mit dem Heben der Last 
nicht mit absoluter Sicherheit feststellen läßt, so ist dies einer jener Fälle, in denen man 
leicht zur Annahme der idiopathischen Form verleitet werden kann. 


П. Die fortgeleitete Entzündung. 


Diese Form ist die häufigste, und es würde zu weit führen, alle hierher 
gehörigen Fälle anzuführen. Es sollen daher nur die besonders veröffentlichten 
berücksichtigt werden, weil sie die ausgesprochensten darstellen. Bezüglich des 
Ausgangspunktes ist zu unterscheiden: 

a) von der vorderen Bauchwand, 

b) von den erkrankten Harnwegen, ` 
c) von den Geschlechtsorganen, 

d) von den Organen und der Wand des Beckens. 


1. Daß Abszesse der Bauchwand sich auf das Cavum Retzii fortpflanzen, 
haben wir bei den traumatischen Entzündungen derselben gesehen. Es sind 
zahlreiche Fälle bekannt und finden sich schon bei den älteren Chirurgen ange- 
führt. Es sei hier noch eine Beobachtung Charpys erwähnt, welcher behauptet, 
daß die Abszesse der Bauchwand sich vorzüglich bei Tuberkulösen entwickeln, 
welche Behauptung mit der eigenen Beobachtung übereinstimmt, daß Tuberkulose 
eine gewisse Disposition im allgemeinen für die Entzündung des Zellgewebes 
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abgibt. Angaben finden sich bei Nélaton mit Peritonitis, Wesby, Galen, 
Chopart, Fabricius Hildanus, Chomel. Dabei führt Chopart an, daß 
Alszesse der Bauchwand bedeutende Abszesse um die Blase nach sich ziehen. 

2. Was die Fortpflanzung von den Harnorganen anlangt, so sind es besonders 
die Erkrankungen der Blase, welche diese erleichtern. Es sind die entzündlichen 
Erkrankungen der verschiedensten Art; selbst die chronische Cystitis kann eine 
Affektion des umgebenden Zellgewebes hervorrufen (Niemeyer), ferner alle jene 
Erkrankungen, welche zur Zerstörung der Blasenwand führen: Diphtheritis, Ulzera- 
tionen, Neoplasmen. Abszesse der Blasenwand selbst führte Chopart zuerst an, 
Cruveilhier subperitoneale Abszesse, Voillemier Abszesse bei Harnverhaltung. 
eschwüre erwähnen Duplay, Prescott-Hewett. Während diese Art der Fort- 
pflanzung die ganze Dicke derBlasenwand zu durchdringen hat, wird eine Fortpflanzung 
um so leichter bei Zotten und Divertikeln erfolgen können. Die Zotten, welche nur 
aus der Schleimhaut bestehen, werden den Übergang der Entzündung auf das 
umgebende Zellgewebe um so leichter ermöglichen. Es bilden sich in der Regel 
zunächst mehrere umschriebene Herde, welche später zusammenfließen. Die In- 
filtration bildet zahlreiche Abszesse und später das ganze Zellgewebe eine pulpöse 
Masse um die Blase bis an die vordere Bauchwand und seitlich bis in die 
Darmbeingrube oder gar bis in die Umgebung der Niere. Nicht minder leicht 
erfolgt die Fortpflanzung von den Divertikeln der Blase vermöge der Dünne der 
Wand. Englisch (Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. 73.) beobachtete die isolierte 
Entzündung der Blasendivertikel, auch ohne gleichzeitige Entzündung der Blase 
selbst, und zwar an der hinteren Blasenwand; Chopart, Petit, Billroth, 
Dubar, Hower, Robelin, Pitha, Harwey, Berard, Mercier, Cadge, 
Conini, Seidel, Leszeczinki, Englisch; ап der Seitenwand: rechts Bresmart, 
links Bonnet, Johnstone, Roser, Norris, Jackson, Humphry, Warren- 
ireen, Lapeyronie, Honél, Routier, Rafin, Wallis, Maindam Eules, 
Aitkinson, Czerny, Ferria, Bouilly, Englisch; am Scheitel der Blase: 
Hastings, Hofmokl, Cutter, Fenwick. An der vorderen Wand: Wiesinger, 
Strauß. Nur selten erfolgt eine Fortpflanzung der Entzündung von eingeklemmten 
Divertikeln über die Bruchpforte hinaus bis zur Blase. Bezüglich der Fortpflanzung 
bei Divertikeln ist zu bemerken, daß sie um so leichter möglich ist, je dünner 
die Wand an sich ist und je weniger aufgelagerte Schichten des umgebenden 
Zellgewebes vorhanden sind. Im ersten Falle ist die Ausbreitung eine diffuse 
mit ausgedehnten Abszessen um die Blase, während im zweiten Falle sich meist 
kleinere Abszesse zwischen den Schichten bilden. Diffuse Eiterungen zwischen 
den Schichten werden nur ausnahmsweise erwähnt. Dabei hat die Erfahrung 
ergeben, daß die isolierte Entzündung des Divertikels häufiger zur Ausbreitung 
und selbst zum Durchbruche in den Bauchfellsack führt, als in ienen Fällen, in 
welchen im Divertikel auch ein Stein eingelagert ist. Bei ulzerösen Prozessen der 
Blase, wenn sie tiefer greifen, erklärt sich die Fortpflanzung auf das umgebende 
Zellgewebe leicht. Zumeist sind es Blasensteine, welche zu Geschwüren führen 
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bis zur vollständigen Durchtrennung der Wand: Recueile, Bouilly, Parteau, 
Delebains neben Blennorrhöe, Geinitz, Duplay, Caudmont, Neumann und 
Weiß adhärente Steine. Es gehören hierher jene entzündlichen Prozesse, welche 
infolge Verletzung der Blase durch Fremdkörper in derselben von innen nach 
außen erfolgen. Dieselben sind meist früher von außen nach innen gelangt, wie: 
Kugel, Knochenstücke bei Knochenbrüchen an den Scham-, Sitz- und selten 
Darmbeinen oder bei ostealen Prozessen der umgebenden Knochen als Sequester 
(Hennig, Wagner, Sulvia, Tuffier, Charon, Michaelis, Th.Bell, Seidel, 
West) zumeist bei Coxitis (siehe Englisch, Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 1905). 
Hier ist oft ein großer Zeitraum zwischen der primären Erkrankung und dem 
Auftreten der Blasenerscheinungen verflossen und die Verwachsung mit der 
Umgebung für den Kranken unbemerkt geblieben. Spontane Perforationen der Blase 
bei Harnverhaltung bedingen durch Harnaustritt die schwersten Formen der Ent- 
zundung. Turner, Assmus hypertrophische Prostata, ebenso bei Quetschungen 
der gefüllten Blase oder übermäßiger Füllung, wobei nicht immer die Menge der 
eingeführten Flüssigkeit das Maßgebende ist, sondern die Beschaffenheit der 
Blasenwand durch Verdünnung oder entzündliche Veränderungen derselben (Hovel, 
Delanoy, Mondo, Dittel, Guyon, Varino, Mac Even, Giterbock, Garre 
beim Stuhlgange neben Harnröhrenverengerung, Call, Bennet nach Blasenpunktion. 
Morris und Albarran bei alten Narben, Assmus Heben einer schweren Last). 
Neubildungen, wenn sie ulzerieren. führen leicht zur ZerreiBung der Wand 
(Howkins, Frickhòfer, Marchand, Nunn, Heilborn, Meyer bei Karzino- 
men; bei Sarkomen (d’Arrey, Power, Senftleben); tiefere Ulzerationen (Tuber- 
kulose, .[Trendelenburg, Scholz]), Syphilis selten. 

Sehr häufig erfolgt die Fortpflanzung der Entzündung von den entzünd- 
lichen Erkrankungen der Harnröhre und Vorsteherdrüse. Auch hier sollen von 
den vielen Beobachtungen einzelne angeführt werden. Von der Harnröhre bei 
Blennorrhöe (Labuze, Hunter, Gosselin, Faucon, Peter-Velpeau, Duplay. 
Fischer, Englisch); bei Strikturen (Civiale, Petrequin, Guyon, Eng- 
lisch). Die leichteste Fortpflanzung erfolgt von allen entzündlichen Vorgängen 
der Vorsteherdrüse und dem umgebenden Plexus venosus prostaticus, und zwar 
infolge des Zusammenhanges der Lymphgefäße der Organe und der Venen, ins- 
besondere der letzteren. Die Fortpflanzung von der Harnröhre erfolgt zumeist in 
das Cavum retropubicum; von der Vorsteherdrüse in das Cavum prae- und retro- 
vesicale (Prostatitis: Reliquet, Guyon, Castaneda y Campos, Girardin 
Laforgue [Genouville beobachtete prävesikale Fisteln, ausgehend von einer 
Harnröhrenverengerung, die zweite von Prostatahypertrophie; beide durch Kystotomie 
geheilt], Leusser). Zahlreich findet sich die Fortpflanzung von den Geschlechts- 
organen verzeichnet; hier ist es insbesondere von den Samenblasen der Fall mit 
Ausbreitung an der hinteren Blasenwand in chronischer und akuter Form. Vom 
Vas deferens: Hunter mit Peritonitis, Fournier, Gosselin, Chopart. 
Velpeau, Guyon mit Peritonitis, Englisch. Vom Plexus pampiniformis: 
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Englisch, Bouilly. Beim weiblichen Geschlechte erfolgt Fortpflanzung vom 
Uterus Sainz Blasquet: Abortus, Giletti; Parametritis nach Entbindung, Royer, 
Lanwers, West, Guibot, Nelaton, Laforgue, Mallerie, Giraudie, 
Vandraad, Puech; Desgranges, von den breiten Mutterbändern. Vom Zell- 
gewebe des kleinen Beckens, selbst dem der Darmbeingruben (Marotte, Lefort, 
(astero). Won der Fortpflanzung vom Wurmfortsatz und dem Blinddarm finden 
sich sehr viele Falle verzeichnet, was nicht Wunder nehmen darf, da das Zell- 
gewebe beider Teile im Zusammenhange mit dem der Blase ist (Brun, Leplat, 
(ruber W., Berard, Putel, Tuffier, Franke, Walter usw.). Nicht selten 
geht die Fortpflanzung von den Lymphdrusen aus. Hier interessieren insbesondere 
iene kleinen Drüsen, welche an der vorderen Wand der Blase liegen und bei 
allen Erkrankungen der Harnröhre und des Gliedes in Mitleidenschaft gezogen 
werden können; dies um so mehr, als sie am leichtesten wegen der begleitenden 
Erscheinungen zur Annahme einer Erkrankung der Blase Veranlassung geben 
(Pasteau, Gerota, Kuttner, Bazy, Marcille, Cuneo). Ausgänge von Drüsen 
des kleinen Beckens, der Darmbeingrube (Bouilly), selbst von den Leistendrüsen 
(Ricard, Guyot, Labbé) finden sich verzeichnet. Hervorzuheben ist noch die 
Peritonitis, insbesondere die abgesackten Exsudate des kleinen Beckens, welche 
zu Entzundungen des Zellgewebes um die Blase Veranlassung gaben. Auch vom 
Mastdarme aus kann die Fortpflanzung erfolgen, einerseits wegen der Verbindung 
der Lymphgefäße und Venen beider Gegenden und andererseits wegen dem 
direkten Zusammenhange des Zellgewebes des Cavum praeperitoneale mit dem in 
der Umgebung des Mastdarmes. Zu erwähnen wäre noch die Fortpflanzung von 
der Phlebitis umbilicalis, von Nabelfisteln, Urachuszysten, seltener von anderen 
serösen Zysten an der Innenfläche der vorderen Bauchwand. Auch von jenen 
Entzündungen, welche sich im sogenannten Cavum subumbilicale entwickeln und 
von denen Heurteaux sechs Fälle beschreibt, kann sich die Entzündung längs 
der Vasa umbilicalia zur Blase fortpflanzen. Vom Darme aus durch Durch- 
wanderung des Bacterium coli durch die Darmwand in das Zellgewebe um die 
Blase. Meist setzt dies Verlötung des Darmes voraus. 

Was die Erscheinungen anbelangt, so wird die Geschwulst, wenn sie von 
Teilen ausgeht, welche unmittelbar an der Blase liegen, die Form der ausgedehnten 
Blase zeigen, wie sie oben angegeben wurde. Dies ist insbesondere bei Fort- 
pflanzung von der Blase selbst und von der Harnröhre der Fall. Ist die Vorsteher- 
drüse oder der Plexus venosus erkrankt, so findet sich die Geschwulst vorzüg- 
lieh um den unteren Teil der Blase; von der Nabelgegend ausgehend um den 
Scheitel derselben. Bei primärer Erkrankung der (ieschlechtsorgane wird die @е- 
schwulst unsymmetrisch sein, da die paarigen Organe selten auf beiden Seiten 
pleichzeitig erkranken. Je entfernter von der Blase der ursprüngliche Herd ist, 
um so unregelmaBiger wird die Form der Geschwulst sein, und sie erscheint, 
wenn das Zellgewebe um die Blase ergriffen ist, als Anhang der blasenähnlichen 
üeschwulst. Je mehr die ursprüngliche Erkrankung der Blase und ihrer Umgebung 
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angehört, um so mehr erfolgt die zentrifugale Ausbreitung: umgekebrt erfolgt 
die Ausbreitung zentripetal und läßt sich nach dem oben angegebenen Zusammen- 
hange der einzelnen Teile des Beckenzellgewebes leicht verfolgen. Je umschrie- 
bener der Ausgangspunkt, z. B. Blasendivertikel, Blasenzelle, um so mehr wird 
die konsekutive Geschwulst längere Zeit eine umschriebene Gestalt haben. 
Da die Entzündung von solchen ausgeht, welche mit eitererregenden Mikroorga- 
nismen einhergehen, so wird vermöge der leichteren Verbreitung derselben auch 
eine raschere Ausbreitung erfolgen. Daraus erklärt sich auch die Beobachtung. dad 
die fortgeleitete Infiltration des Zellgewebes leicht eitrig zerfällt, und daß es zu 
ausgedehnten Abszeßhöhlen kommt, wie sie gerade bei der Form der Entzündung 
des Zellgewebes im Cavum Retzii angetroffen werden. Was die übrigen Erschei- 
nungen anbelangt, so erfolgt das Auftreten derselben an der zuerst erkrankten 
Stelle am frühesten und am stärksten. Nichtsdestoweniger wurden Fälle be- 
obachtet, wo die Symptome an der primären Stelle verhältnismäßig gering waren, 
z. B. bei Entzündung des Samenleiters, der Lymphdrüsen, und selten mit beson- 
derer Heftigkeit nach dem Ergriffenwerden des perivesikalen Zellgewebes hervor- 
traten, was zu Täuschungen Veranlassung geben kann. So beobachtete Franke 
in einem Falle bei einem Mädchen von 17 Jahren einige Tage nach der ersten 
Menstruation Fieber, Erbrechen, Durchfall, Empfindlichkeit des Bauches, insbesondere 
seitlich und im Epigastrium; rechts seitlich war ein Tumor zu fühlen. Bei der Auf- 
nahme fand sich in der Unterbauchgegend eine birnenförmige Geschwulst mit der 
Spitze an der Schambeinfuge, die von dieser bis zum Nabel reichte und deutlich 
abgegrenzt war; seitlich war kein Tumor zu fühlen. Diagnose: Peritonitis tubercu- 
losa. Inzision in der Linea alba; unmittelbar dahinter eine Höhle; das Bauchfell 
war nicht sichtbar; die Höhle reichte nach oben bis zum Zwerchfell; die extra- 
peritoneale Blase war mit einer dicken Fihrinschicht bedeckt; der Eiter rahmartıe. 
Tod. Ausgang der Entzündung Perityphlitis; Höhle zwischen Bauchwand, Fascia 
transversa und Peritoneum. Es beweist dieser Fall zugleich, wie schwer es sein 
kann, in späterer Zeit den eigentlichen Ausgangspunkt zu finden. 

Die Erscheinungen von seiten der Harnorgane treten um so früher auf, je 
näher der Ausgangspunkt an der Blase liest, während bei entfernterer Lage dies 
erst später, meist an der jetzt wahrnehmbaren (reschwulst der Fall ist. Bezüg- 
lich des Fiebers hat die Erfahrung ergeben, daß dieses infolge der primären Er- 
krankung gering sein kann, aber mit dem Ergriffenwerden des Zellgewebes rasclı 
ansteigt. So kann z. B. bei der schwersten Form der Cystitis das Fieber sehr 
gering sein oder bei alkalischer Form übelster Sorte die Temperatur sogar sub- 
normal sein. In der Zeit, wenn das umgebende Zellgewebe ergriffen ist, wird 
durch einen Schüttelfrost hohes Fieber eingeleitet. Daß mit dem eitrigen Zerfall 
des Exsudates Fieber eintritt, braucht nicht besonders hervorgehoben zu werden. 

Die Diagnose wird nicht immer leicht sein, da aus den oben angegebenen 
Gründen die Erscheinungen des primären Herdes gering sein können, im Ver- 
hältnis zu den Erscheinungen bei Ergriffenwerden des Zellgewebes um die Blase. 
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und so die primäre Erkrankung verdeckt wird. Eine genaue Anamnese wird 
sehr häufig zum Ziele führen; andererseits aber die Diagnose erst dann gestellt 
werden können, wenn der Eiter entleert ist, weil dann die primär erkrankte 
Stelle die meisten Veränderungen zeigt, insbesondere eine resistentere Infiltration. 

Die sekundäre Erkrankung hat in der Regel eine größere Bedeutung als 
die primäre. Demgemäß wird die Behandlung der sekundären Erkrankung eine 
energische sein müssen. Daß, wenn die Ausbreitung der Infiltration frühzeitig 
erkannt wird, die primäre Erkrankung möglichst beseitigt werden muß, braucht 
nicht weiter auseinandergesetzt zu werden. Es folgt aber aus obigem, sich bei 
der primären Erkrankung nicht auf die gewöhnlichen Erscheinungen zu beschränken, 
sondern sich durch genaue, manuelle Untersuchungen zu überzeugen, wie sich die 
Umgebung des primären Herdes verhält, mit steter Berücksichtigung der Fieberver- 
hältnisse. Auch Harn- und Stuhlentleerungen erfordern Beachtung, da die 
Entleerungen den Weg, wohin der Durchbruch erfolgt ist, anzeigen. Nicht minder 
wichtig ist die Verfolgung der einzelnen Erscheinungen der Ausbreitungsinfiltration, 
d. i. der Geschwulst, um möglichst früh den eitrigen Zerfall zu erkennen. 

Zu Anfang der Ausbreitung der Entzündung wird man noch imstande 
sein, dieselbe auf das mindeste zu beschränken, durch rigorose Anwendung (der 
Kälte und Entleerung etwaiger Eiterherde an der primären Stelle. Je rascher 
aber bei Steigerung des Fiebers die Ausbreitung erfolgt, um so mehr muß man 
bereit sein, die Eröffnung des Abszesses vorzunehmen. Dieselbe sei ausgiebig, Ja 
ınan es meist mit unregelmäßigen, weit ausgebuchteten Höhlen zu tun hat. 
Nicht selten wird man gezwungen sein, Gegenöffnungen machen zu müssen. 
Auch hier sind in gegebenen Fällen Entspannungseinschnitte angezeigt. 

Bezüglich der Kasuistik sollen hier nur eigene Beobachtungen, deren Zahl 
groß ist, in Auswahl mitgeteilt werden. Е | 

1. Robert Of., 27 Jahre, Taglöhner, am 8. Juni 1887 auf Saal 26b aufgenommen ; 
verlor seinen Vater an Cholera; die Todesursache der Mutter ist unbekannt. Eine Schwester 
starb an Hämoptde. Im 12. Lebensjahr überstand er die Blattern, im 25, eine Lungen- 
entzündung. Vom 19. Mai bis 1. Juni mit Blennorrhoea urethrae in Behandlung. 

Der Kranke ist mittelgroß, schlecht genährt, von gelblicher Hauttarbe; Zunge feucht, 
belegt. Brustkorb mäßig lang, breit, mäßig gewölbt; die Schlüsselbeingruben cingezogen. 
LHO der Schall etwas kürzer, sonst voll. In der ganzen Lunge unbestimmtes Exspirium 
mit fenchtem Rasseln. Herz nicht vergrößert, Töne unrein bis auf den sehr scharfen 
zweiten Aortenton. 

Während der Behandlung seiner Blennorrhöe vom 19. Mai bis 1. Juni 1887 war das 
Harnlassen anfangs mit großen Beschwerden verbunden. Nach seiner Entlassung aus der 
anderen Krankenanstalt enpfand er bald darauf Schmerzen in der Blasengegend, das Harn- 
lassen war sehr schwer und mit heftigem Brennen verbunden. 

Bei der Aufnahme ergab sich folgender Befund: das Glied klein, die Harnröhre 
nicht gerötet, kein Ausfluß. Der rechte Hoden klein, der Nebenhoden entsprechend. Der 
Samenstrang bildet rechts eine Geschwulst, welche von der Basis des Gliedes durch den 
Leistenkanal bis in die rechte Darmbeingrube reicht und sich dort gegen den Becken- 
eingang wendet. Die Haut darüber ist normal, die Begrenzung durch die Fascia Cooperi 
scharf. geringe Druckempfindlichkeit. Links am kleinen Hoden und dem Samenstrange: 
nichts Abnormes. Die Unterbauchgegend nicht vorgewölbt, die Blasengegend nicht empfind- 
lich auBer längs des Samenlciters und der Geschwulst im Leistenkanale. Die Umgebung 


des Bulbus urethrae etwas geschwellt. Haut und Unterhautzellgewebe darüber normal. 
Pie oberflächliche Beckenbinde nicht gespannt. Das rechte Trigonum bulbo-urethrale scharf 
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weniger das linke. Druckempfindlichkeit iiber dem ganzen Mittelfleische. Die Umgebung des 
Afters etwas gerötet, leicht geschwellt. Die Venen daselbst etwas stärker vortretend. Die 
Schleimhaut des Afterteiles etwas mehr gerötet. Die Umgebung des Afters druckempfind- 
lich. Die Mastdarmwand im vorderen Teile geschwellt, die Schleimhaut gewulstet. Der 
häutige Teil der Harnréhre ctwas verbreitert. Die Vorsteherdrüse, undeutlich zu fühlen, 
erscheint vergrößert, derb, nicht stark vorspringend; keine Fluktuation. Seitlich von der 
Vorsteherdrüse Infiltration des Zellgewebes bis zur Beckenwand. Der Blasengrund und die 
Samenblasen bilden eine das kleine Becken fast ganz ausfüllende Geschwulst, von mäßiger 
Konsistenz. Die Druckempfindlichkeit beginnt in der Höhe der Vorsteherdrüse und steigert 
sich, je höher man am Blasengrund emporsteigt. Die Geschwulst im Becken wird durch die 
bimanuelle Untersuchung deutlicher. 

Eisbeutel auf die Blasengegend und auf das Mittelfleisch. 

9. Juni. Der Zustand ist gleich. Morgens 38,49, abends 38,7°C. 

10. Juni. Die Geschwulst hat etwas zugenommen Am Nachmittage um 4 Uhr 
Schüttelfrost, 40,1°C, mit folgendem Hitze- und Schweißstadium. Temperatur: 8 Uhr 39,69, 
10 Uhr 39,3° C. 

11. Juni. Der Kranke ist hinfällig. Zunge schmutzig belegt, wenig feucht, Harn- 
drang häufig. Morgens 38,3%, abends 39,6°C. 

12. Juni. Die Geschwulst hat in der Umgebung des Blasengrundes zugenommen, 
ist druckempfindlich. Morgens 38,6°, abends 38,7°C. Harn: 800 ccm, 1020, rotgelb, trübe; 
Eiweiß sehr viel. Das Sediment reichlich, flockig: harnsaures Natron reichlich, einzelne 
Tripelphosphate. Einzelne Eiterzellen und sonstige Zellenelemente. 

13. Juni. Infiltration am Samenstrange weniger, dagegen die Blasengegend von der 
Symphyse bis zum Nabel resistenter. Die Druckempfindlichkeit ist besonders an der linken 
Seite gesteigert, und rückt die Infiltration am Blasengrunde und der Seite bis zur inneren 
Öffnung des linken Leistenkanales vor. Schmerzhaftigkeit im linken Schultergelenke. In 
der Lunge links hinten, entsprechend dem unteren Winkel des Schulterblattes verstärktes 
vesikuläres In- und Exspirium. Morgens 38,6%, abends 38,4°C (?) (Pyämie). Eis auf das 
Schultergelenk. 

14. Juni. Die linke Leistengegend ist vorgewölbt, die Umgegend ödematös infiltriert. 
Die Härte in der Umgebung der Blase, besonders links, hat zugenommen. Lunge gleich. 
Morgens 38,89, abends 39,8°. 

15. Juni. Der Kranke kollabiert. Die Conjunctiva ist gelblich verfärbt. Milz ver- 
größert. Infiltration der vorderen Bauchwand in der Umgebung der Blase und in beiden 
Leistengegenden mit seröser Infiltration der Schenkelbeuge. Ebenso erscheint die Gegend 
des Bulbus urethrae leicht vorgewölbt. Die ganze Umgebung des Afters ist infiltriert, 50 
daß derselbe cin starres Rohr bildet. Die Schleimhaut ist gewulstet. Der After steht 
offen und der Mastdarmschleim fließt kontinuierlich ab. Geschwulst am Blasengrunde gleich. 
Die Konsistenz nicht gleichmäßig ; doch zeigt sich nirgends eine deutliche Eiteransammlung. 
Morgens 38,2°, abends 38,90 C. Harndrang häufig, Harnentleerung, außer Brennen, ohne 
Hindernis. 

16. Juni. (teschwulst gleich. Das linke Schultergelenk und Handwurzelgelenk 
etwas geschwellt, gegen Druck empfindlich. Dämpfung HU mit verstärktem Atmen. 
Morgens 37,9°, abends 39,2°C. 

17. Juni. Die ganze Haut ist gelblich gefärbt, der Bauch aufgetrieben. Die Ge- 
schwulst gleich, aber in der ganzen Ausdehnung weniger hart, nirgends Fluktuation. Mor- 
gens 38,5°, abends 39,0°C, Harn 1400 ccm, alkalisch, 1010, rotbraun, trübe, Eiweiß sehr 
reichlich, Sediment reichlich aus zerfallenen Eiterzellen, Tripelphosphaten und einzelnen ge- 
quellten Nierenepithelien. Innerlich Infus. radic. Valerian. 

18. Juni. Der Bauch weniger aufgetrieben, die Geschwulst in der Ausdehnung 
gleich, aber weniger hart, die Bauchwand nachgiebiger. Infiltration in der Lunge aus- 
gebreitet, unbestimmtes Exspirium. Der Auswurf stark eitrig, blutig gestriemt. Infiltration 
um den After gleich, starke eitrige Absonderung aus dem Mastdarme. Nachmittag Perfo- 
ration eines kleinen Abszesses im Mastdarme. 

19. Juni. Der Kranke fühlt sich etwas besser. Lunge rechts ebenfalls reichliche 
Schleimabsonderung, links gleich. Geschwulst in der Schenkelbeuge abgenommen; die 
Leistenkaniile weniger vorgewélbt. Die Bauchwand erscheint entsprechend der Blasen- 
gegend mehr teigig weich, ohne deutliche Fluktuation. Blasengrund, Mastdarm gleich. 
Morgens 38,50, abends 39° C. 

20. Juni. Zustand gleich. Morgens 39°, abends 39,50 C. Gelenke sehr schmerzhaft. 

21. Juni. Erscheinungen der Lungengangrän deutlich. Geschwulst in der Umgebung 
des Mastdarmes etwas geringer. Harn: 1400 ecm, alkalisch. 1015, rotgelb, trübe, viel Ei- 
weiß; Sediment schleimig-eitrig. Faden ziehend. Morgens 39.1°, abends 39,70C. 
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22. Juni. Die Erscheinungen der Pyämie mit Metastasen in den Lungen immer 
deutlicher. Umgebung der Blase gleich, nirgends eine Eiteransanımlung nachweisbar. 
Morgens 39°, abends 38,5°C. | 

23. Juni. Der Auswurf weniger mistfarbig, die iibrigen Erscheinungen gleich. Mor- 
gens 38,39, abends 38,50 C. 

24. Juni. Bewuftsein leicht getrübt; Icterus intensiv. Die Infiltration in der Um- 
gebung des Blasengrundes weicher, ebenso um den Mastdarm; Abgang einer geringen 
Eitermenge durch den After. Morgens 38,2°, abends 38,5°C. | 

25. Juni. Kollaps fortschreitend. Morgens 38,19, abends 37,9° C. 

26. Juni. BewuBtlosigkeit. Tod um 12 Uhr mittags. 

Diagnosis: Prostatitis suppurativa, ınetastatische Abszesse in den Nieren und 
Lungen (Pyänmie). 

Obduktionsbefund: Der Körper ist mittelgroß. In der linken Pleurahöhle sind 
zirka 300 cem serös-fihrinösen Exsudates. Im linken oberen Lungenlappen ist ein zirka 
walnußgroßer und ein erbsengroßer oberflächlicher Abszeß. Ersterer besitzt bereits eine 
deutliche, zarte Wandung. Im rechten oberen Lungenlappen ist ein mehr als walnußgroßer, 
fein granulierter, grauer, im Zentrum eitrig zerfallener Herd; im Unterlappen ein annähernd 
gleichgroßer. dunkelroter, ebenfalls fein granulierter und im Zentrum eitrig zerfallener Herd. 
Die Milz ist stark vergrößert, sehr weich, schokoladefarbig; die Leber zeigt auf ihrer Ober- 
fläche zahlreiche sehr seichte Einziehungen, wodurch sie ein grobkörniges Aussehen erlangt. 
Beide Nieren sind vergrößert, sehr weich, sowohl in ihrer Rinde, als in der Marksubstanz 
mehrere streifenförmige, in Gruppen stehende Eiterherde. Die Infiltration entspricht der 
oben angegebenen Geschwulst und ist mit zahlreichen kleinen Abszessen durchsetzt; das 
Zwischengewebe bildet eine weiche, schmierige Masse; nirgends ist in ihm eine größer: 
Eiteransammiung nachzuweisen. 


2. M., 54 J., am 26. Mai 1880 aufgenommen, litt häufig an Husten, nie an Blut- 
husten oder einer anderen Lungenkrankheit; Erkrankung der Harn- und Geschlechtsorgane 
nicht vorausgegangen. Vor 3 Jahren verlor er durch Erfrierung zwei Zehen. 

Seit ungefähr 6 Wochen bemerkte er einen fortwährenden Harndrang; das Harn- 
lassen war brennend, besonders an der Eichel. Seit 3 Tagen hatte er auch Schmerzen in 
der Blasengegend. 

Befund: Infiltration der rechten Lungenspitze. Rechts ein äußerer Leistenbruch, 
der in den letzten Tagen schmerzhaft war. Die Blasengegend vorgewölbt durch die 
scheinbar ausgedehnte, harte, sehr druckempfindliche Blase; die Mastdarmschleimhaut ge- 
schwellt. Der häutige Teil der Harnröhre auffallend breit. Die Vorsteherdrüse bildet in ihrem 
linken Lappen eine halbkuglige, stark vorragende Geschwulst; rechts eine harte Geschwulst, die 
bis an die Wand des kleinen Beckens reicht, die Grenzen des Lappens verdeckend und nach 
oben in eine Infiltration des Blasengrundes übergehend, in welcher die rechte Samenblase 
und der Samenleiter nicht unterscheidbar sind; nach oben mit einem queren harten Rande 
aufhérend. Die Umgebung der linken Samenblase nur leicht infiltriert. Druck auf die 
rechte Geschwulst schmerzhaft. Dieselbe setzt sich auf die rechte Darmbeingrube bis zur 
inneren Öffnung des Leistenkanals fort. Die Geschwulst um die Blase bei bimanueller 
Untersuchung deutlicher. Keine peritonealen Erscheinungen. Harn: 1200 cem, sauer, klar, 
1024, kein Eiweiß; im Sediment einzelne Blasenepithelien. Harndrang sehr häufig; Harn- 
rôbre für 71/, mm leicht durchgängig. Die Entleerung des Harns bedingt keine Verände- 
rung an der Geschwulst. Temperatur bis 38°C. 

Eis auf Blasen- und Mittelfleischgegend. 

Am dritten Tage bei anhaltendem Fieber (38,4°C) der Schmerz in der Blasengegend 
vermehrt; die Infiltration aber etwas geringer; Harndrang gleich häufig. 

Der Zustand besserte sich, insbesondere nahm die Infiltration um die Blase ab. 

Der Kranke trat am 31. Mai in häusliche Pflege über. 


3. Ferdinand H., 21 J., am 14. Juni 1881 aufgenommen, litt seit 2 Jahren an Harn- 
beschwerden, welche nach einer Blinddarmentzündung zurückgeblieben waren und sich seit 
2 Monaten wesentlich steigerten. Schmerz während und besonders am Ende des Harn- 
lassens; fortwährendes Ziehen in der Blasengegend. Harnverhaltung 16 Tage nach Ent- 
lassung aus dem Krankenhause; Katheterismus mehrere Wochen hindurch. Nach 3- bis 
monatlichen Pausen wiederholte sich die Harnverhaltung und die Notwendigkeit des 
Katheterismus. 

Befund: Der Kranke kräftig, gut genährt. AuBere Geschlechtsorgane normal. 
Die Vorsteherdrüse mäßig entwickelt. Von der Spitze des rechten Lappens geht eine In- 
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filtration aus, welche die rechte Samenblase und den rechten Teil des Blasengrundes cin- 
nimmt und sich über die ganze Blase ausdehnt. Die Blasengegend vorgewölbt (12stündige 
Harnverbaltung). Nach Entleerung der Blase bleibt die Blasengegend hart. Das Harn- 
lassen ist mit Brennen verbunden. 

Die Harnverhaltung dauerte 8 Tage an; sie kehrte während des Spitalaufenthaltes 
aber mehrere Male wieder. Es gingen ihr immer Brennen beim Harnlassen, häufigerer 
Harndrang, Schmerzen in der Blase, dem rechten Harnleiter und der Nierengegend voraus; 
ohne wesentliche Veränderung des Harns, außer einer Vermehrung der Eiterkörperchen. 
Die Untersuchung der Blase mit dem Instrument ergab keine wesentliche Veränderung der 
Schleim- und Muskelhaut. 

Unter Anwendung feuchtwarmer Umschläge, warmer Bäder und Einreibungen mit 
Jodsalbe nahm die Infiltration um die Blase mit den Nebenerscheinungen ab und schwanden 
letztere vollständig. 

Der Kranke wurde am 16. August 1881 entlassen, da er keinerlei Störungen der 
Harnentleerung mehr zeigte. 


4. Marie B., 29 J., am 30. Januar 1888 aufgenommen, hatte vor 4 Jahren an einer 
Gebärmutterentzündung gelitten. Die Kranke zeigte in den Organen des Kopfes, Halses 
und der Brust nichts Abnormes. Die Menstruation war immer regelmäßig; die letzte vor 
20 Tagen. Nach derselben stellten sich (angeblich nach Erkältung beim Gehen) Schmerzen 
in der Schambeingegend und beim Harnlassen, ohne Vermehrung des Harndranges, cin. 
Erbrechen soll vorübergehend erfolgt sein. 


Befund: Die Unterbauchgegend aufgetrieben. In der Mittellinie zwei Erhaben- 
heiten: die untere unmittelbar über der Schambeinfuge, die obere unterhalb des Nabels: sie 
eleichen zusammen der gefüllten Blase mit Verstreichen der Falte über der Schambeinfuge. 
Die äußere Grenze der Geschwulst bilden die äußeren Ränder der geraden Bauchmuskeln. 
Bauchwand gespannt. Schall über dem oberen Teile der Geschwulst tympanitisch, über dem 
unteren leer, sich bis über die inneren Drittel der Poupartschen Bänder ausbreitend. In 
dieser Ausdehnung ist die Resistenz der Bauchwand vermehrt bis in die rechte Darmbeingrube. 
Bei Zusammenziehung der Bauchwand verschwindet die Geschwulst. Durch die Scheide 
und den Mastdarm kann man deutlich die Infiltration um die Blase fühlen. Harnlassen 
nicht häufiger, etwas schmerzhaft. Harn sauer, 1024, klar, kein Eiweiß, kein Scdiment. 

Fieber bis 39,9°C in den folgenden zwei Tagen, dann fehlend. 

Fisblase auf die Blasengegend. 

Anfangs breitete sich die Geschwulst in der rechten Darmbeingrube noch etwas aus; 
vom 4. Februar an nahm sie allmählich ab, und die Kranke konnte am 13. Februar 1888 
geheilt entlassen werden. 


5. Anton D, 37 J., am 1. Mai 1888 aufgenommen. Der Vater an Wassersucht 
vestorben. 

Der Kranke ist zweimal abgestürzt; seit 3 Jahren augenleidend; schwächlich, bleich. 
In den Lungen ausgebreiteter Katarrh, stellenweise mit bronchialem Ausatmen. Vor 10 Jahren 
überstand er einen Tripper; die enge Vorhaut wurde gespalten. Vor 23 Tagen begannen 
die Harnbeschwerden; am vierten Tage Harnverhaltung. 

Befund: Der Bauch zylindrisch aufgetrieben. Vom Nabel bis zur Schambeinfuge 
und bis zu den äußeren Rändern der geraden Bauchmuskeln eine Geschwulst. Die Haut 
über der Geschwulst und die des Penis frei. Die Vorhaut leicht ödematös. Spannung des 
Bauches von der Schambeinfure bis em unter dem Nabel; daselbst die Resistenz vermehrt. 
Die (Greschwulst wird beim Autsetzen in ihren Rändern undeutlicher. Der Schall in der Ober- 
bauchgegend tympanitisch: in der Ausdehnung von 5 em unter dem Nabel bis zur Schambein- 
fuge, entsprechend der (reschwulst, leer. In derselben Ausdehnung Druckempfindlichkeit. Ва 
stärkerem Druck entspricht die Geschwulst der ausgedehnten Blase. Beim Katheterismus 
entleert sich der Harn zuerst im Strahle, wird dann immer schwächer und hört endlich 
auf. Bei Druck auf die Blasengegend entleert sich noch eine Menge Harn, ohne Änderung 
der Geschwulst, dic jetzt um so deutlicher wird. Der Penis nicht verändert. Das Mittel- 
fleisch schmerzhaft, leicht ödematös. In der Umgebung des Afters ein ulzerierender 
Himorrhoidalknoten. Die Mastdarmschleimhaut geschwellt, besonders rechts. Die Vorsteher- 
drüse durch Infiltration des Zellgewebes zwischen ihr und dem Mastdarm nicht fühlbar: 
ebensowenig der Blasengrund. Die Untersuchung durch den Mastdarm schmerzhaft: läßt 
aber die (reschwulst um die Blase deutlich wahrnehmen. 

Fieber. Der Ham: o cem, sauer, 1020, blutig; viel eitriges, mit Blut vermischtes 
Sediment mit Tripelphosphaten und Vibrionen. 
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Diagnose: Periurethritis, Pericystitis. 

Da keine Fluktuation nachweisbar war, Kälte auf das Mittelfleisch und die Blasen- 
gegend. 

Der Kranke verfiel immer mehr; keine Änderung der örtlichen Erscheinungen. Tod 
am 4. Mai nachmittags. 

Sektion: Körper groß, kräftig, mager. In beiden Pleurahöhlen ein fibrinöses, leicht 
rötlich gefärbtes Exsudat; die Pleura zeigt beiderseits zahlreiche kleine braune Knötchen. 
Im linken Oberlappen cine haselnufgroBe Kaverne neben einigen käsigen Herden. An der 
Analöffnung ein haselnußgroßer Hämorrhoidalknoten, dessen Haut ulzeriert ist. Zwischen 
Harnrihre und Mastdarm eine mehrfach ausgebuchtete, mit der Harnröhre verbundene 
Abszeßhöhle. Desgleichen ist das Bindegewebe zwischen Kreuzbein und Mastdarm jauchig 
inältriert; ebenso das Zellgewebe zwischen Schambeinfuge und Harnblase. Die Schleimhaut 
der Blase geschwellt, größtenteils stark injiziert und stellenweise mit schmutziggrauen 
(rerinnseln bedeckt. Einzelne Schlingen des unteren Ileums sind mit dem Scheitel der 
Harnblase durch Fibringerinnungen verklebt. 


Diagnose: Ulzeration eines Hämorrhoidalknotens mit jauchiger Periurethritis, Peri- 
prostatitis, Pericystitis; diphtheritische Cystitis; chronische Tuberkulose der linken Lunge 
und beider Pleuren. 


6. Johann E., 24 J., am 23. Oktober 1886 aufgenommen, von gesunden Eltern, 
überstand ein Stägiges Wechseltieber in Bosnien und vor 4 Jahren einen Tripper von 
б Wochen. Ein Jahr später ohne Beischlaf (?) ein neuerlicher Ausfuß; Wiederholung des- 
selben vor 2 Jahren mit doppelseitiger Nebenhodenentzündung; ebenso vor 4 Tagen mit 
seringem Brennen beim Harnlassen. Vor 2 Tagen bekam der Kranke plötzlich Diarrhöe, 
Erbrechen, Auftreibung und Schmerzhaftigkeit des Bauches. 


Befund: Der Kranke kräftig, gut genährt, das Gesicht verlallen. Organe des 
Halses und der Brust sowie Leber und Milz normal. Der Bauch aufgetrieben, gespannt; 
halbkuglige Vorwölbung und Druckemptindlichkeit der Blasengerend bis zum Nabel reichend, 
deutliche Fluktuation; leerer Schall über der Vorwölbung: scharfe Begrenzung derselben. 
Die äußeren Genitalien normal; der häutige Teil der Harnröhre breit; Vorsteherdrüse 
schwach entwickelt; starke Vorwölbung des weichen Blasengrundes nach hinten, mit 
leichter Druckempfindlichkeit; narbige Verengerung des häutigen Teiles der Harnröhre bis 
auf 3 mm. Nach einer Katheterisation mit Entleerung von 800 cem Harn nahm. die Vor- 
wölbung wohl etwas ab, aber es blieb eine Сезе hwulst zurück, deutlich von der Mitte 
zwischen Schambeiniuge ‘und Nabel bis hinter dic Schambeine reichend, halbkuglig, scharf 
hegrenzt, symmetrisch | zu beiden Seiten der weißen Bauchlinie; beim Aufsetzen undeutlicher 
werdend. Ausfluß aus der Harnröhre unbedeutend. Keine Infiltration um den Blasengrund. 

Harn: 1800 ccm in 24 Stunden, sauer, 1028, trübe, gelbrot, viel Eiweiß; Sediment 
wenig, mit Eiter und einzelnen Blasenepithelien. Temperatur abends 37°C. 

Eisumschläge auf den Bauch. 

24. Oktober. Die Geschwulst seitlich bis über die Mitte des Poupartschen Bandes 
ausgebreitet. Die Haut des Bauches im untersten Teile der weißen Bauchlinie infiltriert, 
nicht gerötet. Vom Mastdarm aus eine seitliche Infiltration an der Blase fühlbar. Harn- 
drang selten, Entleerung schmerzlos.. Morgens 37,4%, abends 37,3°U. Harn wie gestern, 
nur eine geringe Vermehrung der Blasencpithelien. 

25. Okt. Die Spannung des Bauches auch seitlich mit auffallender Vergrößerung 
der Geschwulst vermehrt. Morgens 37°, abends 33°C. 

26. Okt. Die Geschwulst hat etwas abgenommen, die Haut über der Schambeinfuge 
ist etwas ödematös. Katheterismus mit Entleerung von 200 cem Harn ohne Änderung der 
heschwulst. Morgens 37°, abends 38°C; im Harn eine Vermehrung des Eiweißes. 

27. Okt. Weitere seitliche Ausbreitung der Geschwulst. Temperatur normal: mor- 
zens 36.8°, abends 37°C, und bleibt fortan in der Folge normal. 

In den folgenden Tagen Abnahme der Geschwulst. 

31. Okt. Brennen beim Harnlassen mit neuerlicher Zunahme der Geschwulst bis 
zum 4. November, sie entsprach vollkommen der gefüllten Blase. Abnahme der Geschwulst 
bis 2cm über der Schambeinfuge. 

Am 18. Nov. Entleerung grauen, später blutigen Eiters mit dem Harn; rasche Ab- 
nahme der Geschwulst; am 27. Nov. vollständiges Verschwundenscin derselben; Abnahme 
der Schmerzhaftigkeit ‘der jetzt ftir ein Instrument von 6 mm durc hgiingigen ‘Harnréhre. 
hein Abgang von Eiter mehr. 

Der Kranke wird am 23. Dezember geheilt entlassen. 


7. David Sch., 36 J., am 24. Juni 1899 aufgenommen, verlor den Vater an einer 
Lungenkrankheit. Der Kranke überstand die Masern, einen Rheumatismus und eine Coxitis. 

Befund: Chronischer Katarrh der Lungen, hinten verstärktes Atmen und Stimm- 
fremitus; dumpfe Herztöne. 

Vor 14 Jahren leichte Reizung der Harnröhre mit 8tigigem Ausflu8; vor 3 Jahren 
Fieber; Schmerzen in den unteren Gliedmaßen durch 2 Monate mit 2tägigem Bluthusten, 
Brennen beim Harnlassen, Abgang von Eiter durch den Mastdarm und Vorhandensein einer 
Geschwulst in der Blasengegend; Heilung nach einem Monat. Nach 2 Jahren dieselbe Er. 
scheinung mit Abgang von Eiter durch den After. Seit 6 Wochen Druck in der Magen- 
gegend, Schmerz im Bauche, Brennen beim Harnlassen; Steigerung der Erscheinungen; nach 
einer Katheterisierung gingen trotz bestehender Geschwulst in der Blasengegend nur 
40 ccm Harn ab. 

Die vorgewölbte. Blasengegend bildet oberhalb der Schambeingegend eine harte, bis 
3 Finger breit unter dem Nabel reichende Geschwulst. Die Haut darüber gespannt, nicht 
ödematös, druckempfindlich, besonders links. Das kleine Becken wird von einer im unteren Teil 
harten Geschwulst mit unebener Oberfläche eingenommen. Der häutige Teil der Harnröhre 
kaum angedeutet; die Vorsteherdrüse in der Geschwulst untergegangen. Die Umgebung 
der Blase intiltriert. Die Geschwulst bei bimanueller Untersuchung deutlich, druckempfind- 
lich. Die Harnentleerung bedingt keine Änderung der Geschwulst. Kein Fieber; Harn- 
drang häufig, mit geringem Schmerz. 

Eisbeutel auf die Blasengegend. 

Mit der Abnahme der Geschwulst fühlt sich diese härter an und behält nur über 
der Schambeinfuge noch ihre Druckempfindlichkeit. Der Harn klar, sauer, 1021. Die Vor- 
steherdrüse wird wahrnehmbar. 

Alle Erscheinungen nahmen nach und nach ab, und der Kranke konnte am 15. Juli 
geheilt entlassen werden. 


III. Die infektiöse (metastatische) Entzündung. 


Sie begreift jene Erkrankungen, bei welchen durch die spezifischen Krank- 
heitserreger an ferneren Stellen, als der ursprüngliche Sitz der Krankheit, entzünd- 
liche Vorgänge hervorgerufen werden können. Es sind dies jene Formen, welche 
als Begleiterscheinungen der Infektionskrankheiten auftreten. 

Nach Tavel können alle Infektionserreger Eiterungen hervorrufen. Die 
kleinste Verletzung Kann die Eingangspforte der Mikroorganismen sein, d. h. der 
Infektion. 

Wissokowitsch beschäftigte sich mit der Ausscheidung der durch Iniek- 
tionen in das Blut gelangten Mikroorganismen. Er fand, daß nach der Injektion 
ausnahmslos eine bedeutende Verminderung des Inhaltes des Blutes an Bakterien 
eintritt; selbst vollständiges Schwinden derselben (bei pathogenen und sapro- 
phytischen Arten). Während die Ausscheidung der Bakterien durch die Niere von 
einzelnen geleugnet wurde, treten Philippowitsch, Finkler, Prior für diese 
Möglichkeit ein. Wissokowitsch fand: 

1. Pilzformen werden durch die Nieren nicht ausgeschieden: 

2, ebensowenig die Bakterien, welche keine Organerkrankungen der Niere 

bedingen; 

3. bei letzteren, welche Veränderungen der Niere bedingen. finden sich die 
Bakterien nur im Harn, wenn in der Niere mikroskopische Extravasate 
oder Herde vorhanden sind (Bacillus anthracis, Streptococcus pyogenes 
aureus) ; 


4. im Darme treten die Bakterien ebenfalls nur nach Läsionen auf: 
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9. das Verschwinden der Bakterien im Blute erklärt sich durch die Ab- 
lagerung derselben an einer anderen Stelle des Körpers; 

6. die Ablagerung erfolgt bei Schimmelpilzen in der Milz, Leber, dem 
Knochenmarke; bei pathogenen nicht an so bestimmten Stellen; sie gehen 
dort zugrunde; 

7. die Schutzvorrichtung liegt in den Gefäßen, vorzüglich in den Endothelien. 


Bezüglich des Verschwindens der Bakterien aus dem Blute ist die Zeit bis 
zum Verschwinden sehr kurz. Die Saprophyten verschwinden am schnellsten, 
Bakterien des Typhus abdom. auch schnell. Kleine Mengen von Mikroorganismen 
können ganz schwinden, vermehren sich aber später wieder. Große Mengen injizierter 
Bakterien verschwinden nicht ganz und vermehren sich wieder, z.B. Staphylococcus 
aureus, Bacillus anthracis. Am schwierigsten werden ausgeschieden: Bacillus ruber, 
Bacillus pneumoniae, bei welchen das Blut selten rein gefunden wird, und welche 
sith rasch wieder vermehren. Die Ausscheidung der Bakterien durch die Niere 
steht im Verhältnis zu den Herderkrankungen derselben. 

Da später die Frage zu erörtern sein wird, ob Bakterien, die von der Um- 
gebung in die Blase übertreten können, das umgebende Zellgewebe der Blase 
durchdringen müssen, so soll auf die Experimente Reymonds hingewiesen werden, 
die dieser bezüglich des Übertritts der Bakterien von den weiblichen Geschlechts- 
organen auf die Blase vorgenommen hat: | 


1. Salpingitis mit Adhäsionen des Darmes und der Blase und einem großen 
AbszeB um die Blase mit Cystitis verbunden. Laparotomie, Drainage. 
Mit Heilung der Salpingitis schwand die Cystitis. 

. Endometritis, Salpingitis mit folgender Cystitis. Auskratzen des Uterus, 
doppelseitige Kastration, Schwinden der Cystitis. 

3. Salpingitis chronica, Cystitis, Abtragen der Genitalien derselben Seite, 

Heilung der Cystitis. 

4. In einem ähnlichen Falle ebenso. 

5. Corpus fibrosum uteri mit Metritis, Cystitis. Hysterektomie, Heilung der 
Cystitis. Das Fibrom hatte nur eine Hyperämie der Blase bedingt: 
Cystitis war erst nach Infektion des Uterus aufgetreten. 

6. Perisalpingitis, Cystitis. Heilung der Salpingitis mit Schwinden der Cystitis. 
Blase nur an der Stelle des Abszesses empfindlich. 

7. Metritis, Cystitis. Auskratzen des Uterus mit Heilung der Cystitis. 

8. Metritis, Salpingitis, Cystitis durch sechs Jahre; dieselben Mikroben in 
Uterus und der Blase. Auskratzen des Uterus mit Besserung der Cystitis. 

9. Dasselbe in einem anderen Falle. 


г 


10. Perisalpingitis, Cystitis, in beiden Organen verschiedene Mikroorganismen; 
Heilung der Salpingitis, die Cystitis bleibt bestehen. 
Diese Beobachtungen wurden durch Einspritzungen des Urobaeillus lique- 
faciens bestätigt: 
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1. Hase, Iniektion subperitoneal nach Laparotomie. Injektion ohne Be- 
ruhrung der Blase, Ligatur des Penis. Nach acht Stunden der Bazillus 
im Harn; Kulturversuche aus dem Harn und Blute des Tieres positiv. 
Tod; Befund: keine Entzündung an der Impfstelle; Adhäsion einer Darm- 
schlinge am Bauchfelle; eine Stelle der Blase entzündet ohne UÜlzeration; 
eine zweite mit Ulzeration zum Beweise, daß der Bazillus durch die 
Wand eingedrungen war. 

2. Hund, zwei Einstichpunkte neben der Blase: nach zehn Stunden der 
Bacillus im Harn. 

3. Injektion, Übertritt des Bazillus in die Blase nur, wenn das Glied unter- 

bunden war; sonst blieb der Harn steril. 

Es gehören daher zur Infektion Mikrobien und Empfänglichkeit der Blase 
durch Kongestion, Traumen, Harnverhaltung. An der Stelle der Injektion finden 
sich Leukozyten als subperitoneale Infiltration, zwischen den Muskelfasern, im 
submukösen Bindegewebe, Urobazillus wird daselbst nur einzeln gefunden. 


Die Mikrobien können daher die Blasenwand von außen nach innen durch- 
wandern; beim Durchpassieren lassen die Mikrobien verschiedene Läsionen zurück. 
Bei der infektiösen Form der Erkrankungen interessiert besonders die Aus- 
scheidung der spezifischen Mikroorganismen durch «den Harn und die dadurch 
bedingten Veränderungen der Harnorgane, und zweitens die Bildung von Absze--en 
an entfernten Stellen, welche die spezifischen Mikroorganismen der Primärerkran- 
kungen enthalten. Es liegen hierfür eine Reihe Beobachtungen vor. Bei Myositis 
infectiosa beobachtete Miyaki bei 43 Fällen in 30 derselben das Vorhandensein 
von Mikroorganismen in den Abszessen verschiedener Muskeln und zwar: 
in 27 Fallen den Staphvlococeus aureus, 
- 2? - - Staphylococcus aureus et albus, 
- 1 Falle nur den Streptococcus. 
Dazu bemerkt Miyaki, daß Myositis infeetiosa nur bei einer gewissen Disposition 
des Muskels oder besonders heftiger Virulenz der Bakterien auftritt. Dispositionen 
sind: Hämorrhagien nach Anstrengungen, Faserläsionen oder Stauung. Es er- 
kranken daher jene Muskeln am häufigsten, welche am meisten gebraucht werden. 
Von den uns vorzüglich interessierenden Muskeln war in einem Falle der Obli- 
quus internus und in einem anderen Falle der Rectus abdominis befallen worden. 
Bei den Experimenten mit intravenöser Iniektion der Kulturen fand man fast in 
allen Fällen kleine Abszesse in den Nieren oder wenigstens Hyperämien. Wie 
sich die Mikroorganismen im Harn verhalten haben, darüber liegen keine besonderen 
jemerkungen vor. 
зеі Diphtheritis fand Pripp die Ausscheidung der Bazillen unter 654 Fällen 
S4omal vor: während des Belages in 309 Fällen: in der Rekonvaleszenz noch 
nach 120 Tagen, in einem Falle nach vier Jahren. Qertel: bei Croup mit 
Diphtheritis zeieten sich in den Nieren, entsprechend der Intensität. der Erkran- 
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kung, massenhafte Anhäufungen von Mikrobien. Die Muskeln waren oft entfernt 
vom Orte der Erkrankung verändert. 

Smith fand die Mikrokokken an der Blasenschleimhaut haftend. 

Leube hat in 70 Fällen, bezüglich bei 54 Untersuchungen in 40 Fallen 
die Kokken mit Albuminurie gefunden, 

Leoni: in 17 Fällen zweimal Streptococcus im Harn. 

Barlow: am dritten Tage der Erkrankung Bazillen bei Albuminurie, Blut 
im Harn und Nephritis bis zum 15. Tage, 

Bei Scharlach wurde in 16 Fallen siebenmal der Streptococcus im Harn 
ausgeschieden, . 

Bei Morbillen wurde von Heurtaux die Ausscheidung beobachtet. 

Cholera: Popoff hat in vier Fällen den Cholerabazillus nachgewiesen. 

Pneumonie: Popoff, bei Pneumonia fibrinosa in einem Blutextravasate 
Pneumokokken im geraden Bauchmuskel; Ullman in einer Osteomyelitis Pneu- 
mococcus; Heurtaux bei Pleuritis. Malaria: in einem Falle neben Nephritis mit 
Eiweiß. Bei Puerperalprozessen: Heurtaux, Popoff in vier Fällen. Sepsis 
und Pyämie: Popoff, Weber, Tüngel, Hyelft, Fränkel. Nach Wisso- 
kowitsch erfolgt die Ablagerung der spezifischen Mikroorganismen nur dann, 
wenn Läsionen bestehen, dann aber auch in der Niere. 

Febris recurrens: acht Fälle (Popoff). 

Abszesse bei Infektionskrankheiten mit den spezifischen Mikroorganismen 
sind von Popoff mitgeteilt; von Lorenz bei Phlegmone nach Erysipel unter 
38 Fällen in 21°/,; bei Erysipel sah Vareau einen Fall von Nephritis (die Bazillen- 
zahl nieht ausdrücklich genannt). | 

Abszesse wurden beobachtet: 

Bei Angina: Pique (Revue de Chir. 1908) beobachtete bei einem 25 jährigen 
Manne mit sehr heftigem Fieber die Entwicklung einer (reschwulst im Unterleibe, 
in der Medianlinie, scharf begrenzt, von der Schambeinfuge bis zum Nabel, von 
(estalt der gefüllten Blase, welche aber nur 200 ecm Harn enthielt. Die Infiltration 
war scharf auf das retrovesikale Gewebe beschränkt. Die Eröffnung erfolgte nach 
»»machtem prärektalen Schnitt. Heilung. 

Abszesse um die Blase bei Rheumatismus: J. S. Frank, Paul (Fall 2). 
sernetz. Förster beobachtete Abszesse bei Variola, Scarlatina, Pyämie, 
Typhus, 

Heurtaux sechs Fälle von Phlegmone des Cavum Retzii bei Wochenbett, 
Typhus, Pleuritis, Masern. 

Prävesikale Phlegmone, aber ohne nähere Angabe: Constantin Paul, 
Laveran, Fernet mit Resorption, Velpeau an der Spitze der Blase mit Ver- 
Wachsung, e 

Pneumokokken bei eitriger Entzündung um die Blase (Lenhartz), ohne 
Metastasen im Rectus abdom. 

Erysipel: Vareau Nephritis (Bazillen?). Reclus, am 7. Tage Zerreißung 
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des Rectus, großer Abszeß der vorderen Bauchwand mit Streptokokken. Fehleisen 
mit spezifischen Erysipelkokken. 

Es unterliegt daher keinem Zweifel, daß die verschiedenen spezifischen 
Mikroorganismen der Infektionskrankheiten aus dem Blute ausgeschieden, in ver- 
schiedenen Organen abgelagert werden und zu Abszessen führen können. 

Am genauesten sind diese Verhältnisse beim Typhus studiert. Derselbe bietet 
die meisten Fälle von entzündlichen Folgen in den verschiedensten Organen, bei 
welchen der Typhusbazillus in Reinkultur nachgewiesen wurde. 

In diesen Fällen kommt neben der Ausscheidung der Bazillen noch die 
Veränderung der Muskelfasern in Betracht. Nachdem Virchow zuerst beim 
Typhus die Muskelveränderung mitgeteilt und Zenker und Waldeyer die Art 
der Veränderung als wachsartige oder kernige Degeneration genauer erforscht 
hatten, wurden zahlreiche Untersuchungen gemacht, welche alle die Muskelver- 
änderungen bei den verschiedensten Infektionskrankheiten bestätigten. Die Haufig- 
keit derselben ergibt sich aus einer Untersuchung von Popoff in 28 Fällen. 


Er fand dieselbe: 
Smal bei Febris recurrens, 


6 - - Typhus abdominalis, 

4 - - Typhus exanthematicus, 

1 - - letzerem mit Febris recurrens, 

4 - - Cholera, 

l- - bei Pyàmie und 

1 - - Pneumonia fibrinosa mit Hämorrhagien im 


Gehirn und im geraden Bauchmuskel. 


Er konstatierte ferner, daß gleichzeitig auch Veränderungen in den Gefäßen 
bestehen, welche den Charakter der Entzündung, hauptsächlich an der Tunica me- 
dia und intima, an sich tragen und die Hämorrhagien begünstigen. Auch er hebt 
den Typhus besonders hervor. Andere Beobachter fiihren die chronisch-entzund- 
lichen Prozesse auf vorausgegangene, allgemeine fieberhafte Erkrankungen zurück 
(bei Popoff). 

Die Häufigkeit der bei Typhus erkrankten Organe ergibt sich aus einer 
Zusammenstellung von 2000 Sektionsbefunden von Hölscher: Harnorgane: 


Morbus Brighti acutus о. 121mal= 6,0 20 
Нашай: e w <s bo a aoa жеж a 2 - = 0,1 °% 
Urämie 1 - = 0,0 ° 
Niereninfarkt ; EE 80) 
Himorrhagische Niereninfarkte . 18 - —09°, 
Nierenabszesse si Pe 01%, 
Hydronephrose a È 1 - =0,0°%, 
Kolloiddegeneration der Niere 1 - =0,0%, 
Pvelitis. purulenta 2-=0,1% 


Diphtherie der Kelche. . . . . . . . . . 1 та] = 0,0 °% 
Diphtherie der Blase . . . . . . . . . 1 - —0,0 % 
Gangràn des Penis ee ee ee ee 1 - =0,0 % 
Cystitis . . . ce ee e a 3 - =0,1 Die 
Phlegmone des Penis 1 - —0,0 % 
Gangrän des Hodensackes 1 - —0,0 % 
Vereiterung der Vorsteherdrüse . а Serie -0/. 
Zellgewebe: Hautabszesse . . 17 - =0,8 9%, 
Abszesse des A de 9 - =0,4 %\ 

Gangrän der Haut. . . . . . 10 - =0,5 % 

Muskeln: | Muskelabszesse . . . 7 - =0,03°/ 
Gangrän der Muskeln des Rue fies 1 - = 0,0 %, 
Muskelrupturen . . . . . . 17 - =0,8 % 

Davon am Rectus iui . 14 - =0,7 % 

Ferner: Phlegmone des Halses. . . . . . . 1 - —0,0 Die 
- - Qberarmes . . . . . 1 - —0,0 4 

- - Afterumfanges . . . . 1 - ==0,0 °/,. 


Leider fehlt in diesen Angaben die bakterielle Untersuchung, und sie be- 
weisen daher nur, daß entzündliche Prozesse bei Infektionskrankheiten in anderen 
Ürganen häufig vorkommen. 

Weit wichtiger sind die Angaben von anderen Beobachtern. So berichtet 
Prott über zwei subkutane Abszesse und über drei Fälle von Freund, in 
welchen allen der Typhusbazillus in Reinkulturen gefunden wurde; er stellte 
sechs Fälle von Muskelabszessen zusammen. Kijewlsky verzeichnet zwölf Zell- 
rewebsabzesse der Haut und zwei Abszesse desselben um die Blase; Orloff 
ebenso; Löw einen AbszeB des Zellgewebes des Oberschenkels (der Typhus vor 
einem Jahre); Orloff Vereiterung des Zellgewebes um die Trachea und des 
tieferen Mediastinum. 

Bei Menigitis fanden Klebs, Montmesse, Kamen Bazillen im Sekrete, 
ebenso in einem Falle von Hirnabszeß. 

In einem Milzabszeß: Roux et Venay. 

Im Hoden: Guyon, Kocher. 

Bei Pneumonie: Stühlern-Dieudonne. 

Im pleuritischen Exsudate: Fränkel in 500 Typhusfällen 2mal Empyen; 
Gerhardt Pleuritis, später Empyem; Warburg sechs Wochen nach dem Fieber 
Empyem, Weiter liegen Beobachtungen vor von Lorigo. Fernet, Sahli, Spirig, 
Valentini, Weintraud. Rantinger, Glaser. 

Bei Strumitis wurden zahlreiche Fälle von Abszessen mit Reinkulturen, 
und zwar in der Rekonvaleszenz getroffen: Kraus-Hartog, Tavel; Colzi setzt 
«ine veränderte Drüse voraus; Dupraz, Mori, Murray, Bertorelli mit dem Gefühl 
der Schwere im Kropfe; der Eiter gelbgrau. rahımartig, ohne spezifischen Geruch 
mit kurzen, geraden, am Ende abgerundeten Bazillen. Impfung positiv: Lebert 
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sechs Fälle; Hofman-Liebermeister; Grisinger vier Fälle; Kocher zwei, 
Detrueux 1, Forgue 2, Halle 3, Zimovitsch, Albert-Koch 1, Lichtsheinm. 

Nicht minder reich sind die Beobachtungen von Bazillen in der entzündeten 
(rallenblase. Fütterer beobachtete dieselben zuerst. Stewart unter 670 Fällen 
7mal Cholecystitis, desgleichen Gilbert-Gerode, Dupré, Chiari, Guarnieri, 
Anderson, Parmentier, Cusching, Hunter, Cornak; Ehret, Stolz, Brion: 
Herbert-Rembold in 109 Fallen in der Rekonvaleszenz 18 Falle von akuter Cystitis 
zumeist mit Reinkulturen; Neufeld sehr häufig, meist ohne Erscheinungen von 
seiten der Gallenblase, sowohl im Verlaufe als in der Rekonvaleszenz; Cursch- 
mann: von 42 Fallen von Cholecystitis hatten 13 = 31°/, einen Typhus über- 
standen; Ehret und Stolz bemerken, daß die Erkrankung sehr häufig zu Chole- 
lithiasis führt, wenn die Blase ihre Kontraktilität verloren hat. Die Cholecystitis 
im akuten Stadium hat nie Steine, wohl aber hat sie die Cholecystitis im späteren 
Stadium zur Folge. Blumenthal fand Reinkulturen in einem Falle (M., 57 3... 
welcher nie Typhus überstanden haben soll (?), und bei dem vor sechs Monaten 
Schmerzen in der Gallenblase entstanden sein sollen; in einem zweiten Falle (46 J. 
alt) seit 3 Jahren Schmerz in der Gallenblase bei ikterischem Harn; Eliot Chole- 
lithiasis mit Bazillen. Nicht immer sind es die schweren Typhusfälle, in welchen 
die Cholecystitis auftritt. Herbert-Rembold beobachteten sie bei leichteren 
Formen; aber Spuren von Albumen fanden sich im Harn nur neben Bazillen. 
Interessant sind jene Fälle, in welchen die Cholecystitis erst lange Zeit nach 
dem Ablaufe des Typhus eintrat und Bazillen gefunden wurden, so: Herbert- 
Rembold in der 6. Woche nach dem Fieberanfalle und dann intermittierend: 
Busche, Müller sieben Jahre nach dem Typhus, v. Dünger nach 15 Jahren: 
Droba nach 17 Jahren und auch Bazillen in dem bei der Operation entnomme- 
nen Stein; Förster nach 20 Jahren; Kayser nach 30 Jahren; Miyaki. Nach 
Fütterer bleiben die Bazillen länger und können zu verschiedenen Zeiten im 
Stuhl auftreten; sie haften nach Förster der Schleimhaut noch an, während sie 
in der Galle schon verschwunden sind. Der Weg, durch welchen sie in die 
(iallenblase gelangen, ist die Blutbahn. 

In Venenthromben fand sie Mitzewsky bei einem Manne am 21. Tage 
der Krankheit mit raschem Nachlassen des Fiebers und bei einem Weibe am 
26. Tage; hier bestand kein Fieber. Beide Fälle betrafen leichte Typhen. Nach 
Dunin sollen in diesen Fällen die Mikroorganismen nicht Typhusbazillen gewesen 
sein, weil diese in der 2. und 3. Woche im Blute verschwinden. Dies widerspricht 
den Annahmen anderer, wonach die Bazillen aus dem Blute durch Ablagerung an 
gewissen Stellen schwinden. 

Groß ist die Zahl der Abszesse, welche bei Osteomyelitis beobachtet wurden 
und Typhusbazillen in Reinkulturen enthielten: Wetzel, Orloff, Achalme, Colzi, 
Barbacei, Dunin, Roux, Kamen, Valentini, Weichselbaum, Bourgeois. 
Burdach, Welsch, Dupraz, Fiktine, Sultan, Lampe, Leser, Unger, Rosin. 
Hirsche. Cornil, Freund 8 Fälle. Auch hier tritt die Osteomyelitis nicht im 
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Fieberstadium, sondern in der Rekonvaleszenz und oft erst sehr spät auf: 
Aschard, 3 Monate nach dem Typhus; Mühsam 4 Monate nach dem Typhus; 
Cornil nach 8 Monaten; Monisset an einer Frakturstelle nach 101/, Monaten: 
Richardson nach 1 Jahre; Clark nach 6 Jahren, ebenso Bushke. Hubernes 
2 Monate nach dem Typhus, Coxitis und nach 41, Jahren Osteomyelitis der Ulna, 
Bruni-Pean 6 Jahre nach dem Typhus. Bei Widal begann der Prozeß im Fieber- 
stadium, der Aufbruch des Abszesses erfolgte erst nach 10 Jahren mit Bazilleninhalt. 
Ebermeyer beobachtete 8 Fälle, welche alle erst in der zweiten Zeit auftraten. 
Chantemesse beobachtete 40 Fälle von Osteomyelitis, bei Männern und Weibern 
in gleicher Zahl, häufiger an den langen Knochen. Fürbringer stellte 1600 Fälle 
von Osteomyelitis zusammen mit 5 Fallen bei Typhus (0,31°/,). Bourgeois 
konnte 7 Falle von Osteomyelitis des Os pubis zusammenstellen (diese ist also 
im allgemeinen selten); das gleiche fanden Schulz, Lücke. Kocher sah unter 
30 Osteomyelitiden eine des Os pubis, v. Volkmann unter 98 Fiillen zwei. Mau- 
elaire führt ап, даб bei Osteomyelitis der Schambeine der Eiter sich sehr leicht 
gegen das Cavum Retzii hin ausbreiten und Erscheinungen von seiten der Harn- 
orzane hervorrufen kann. Kürchner erklärt die Ansammlung des Eiters bei 
dieser Erkrankung aus der Insertion der Muskeln an den Schambeinen; daher die 
Diagnose gewöhnlich Phlegmone des Cavum Retzii lautet. Ebermayer erklärt 
die Entstehung der Osteomyelitis durch Anhäufung von Bazillen im Knochenmark. 
Aus dem Voranstehenden geht hervor, daß bei den Infektionskrank- 
heiten im allgemeinen, am häufigsten bei Typhus entzündliche, eitrige 
Prozesse hervorgerufen werden können, welche in ihrem Eiter die 
spezifischen Bazillen enthalten. | 

Zur Erklärung des Vorkommens von Abszessen um die Blase bei Typhus 
muß noch die Muskelgruppe herangezogen werden. Die Entstehung von Ab- 
szessen an den Muskeln kann ohne Veränderungen der Muskeln durch Uber- 
anstrengung hervorgerufen werden, wie wir bereits beim Hämatom und bei 
den traumatischen Entzündungen gesehen haben, wenn ein pyogener Mikro- 
organismus hinzutrittt Um so leichter wird dies dann der Fall sein, wenn 
Muskelveränderungen bestehen. Dieselben sind auffallend häufig. Virchow 
hat dieselben in den geraden Bauchmuskeln bei Typhus zuerst nachgewiesen, 
Zenker und Waldeyer haben die Formen derselben genauer als körnige oder 
hyaline Veränderung präzisiert. Popoff untersuchte bei 28 Fällen von In- 
fektionskrankheiten die Veränderungen der Muskeln (siehe Seite 244). Nach 
ihm ist die körnige Umwandlung der Muskeln die häufigste; aber die Ge- 
fäße zeigen auch entzündliche Veränderungen, hauptsächlich an der Intima 
und Media. In allen Fällen wird der Typhus besonders hervorgehoben, ins- 
besondere begünstigt er Hämorrhagien; sowie auch andere Beobachter geneigt 
sind, das Auftreten chronisch - entzündlicher Vorgänge auf vorauszegangene 
lieberhafte Erkrankungen zurückzuführen. Die stärkste Veränderung der Muskeln 
zeigte sich bei den Puerperalprozessen; unter den verschiedenen Muskeln war die 
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Veränderung am Zwerchfellmuskel am stärksten. Bei Infektionskrankheiten finden 
sich nicht selten in den Muskeln ausgedehnte Blutextravasate, die aber nicht 
immer dem Grade der Krankheit entsprechen. Ferner hebt Popoff hervor, daß 
bei Typhus die Erkrankung der Muskeln als Entzündung auf das umgebende 
Bindegewebe übergreift. Die Muskelveränderungen erklären die Leichtigkeit der 
Rupturen und Extravasate an den Muskeln. Popoff fand in einem Typhusfalle 
ausgebreitete Extravasate in beiden geraden Bauchmuskeln. 

Auch Rokitansky hebt die Gefäßveränderungen in den Muskeln hervor 
und bringt sie mit der Entwicklung von Hämorrhagien in Verbindung. 

Hayem führt die Entartung der kleinen Gefäße als Ursachen der Muskel- 
zerreiBungen an. 

Einen hierhergehörigen Abszeß beobachtete Dujardin-Beaumetz bei einem 
64jährigen Manne mit Mitralinsuffizienz. Es bildete sich plötzlich in der Unter- 
bauchgegend eine Geschwulst um die Blase mit Kapillarinjektion um den Nabel, 
über die Bauchwand bis zum Oberschenkel. Die Geschwulst glich der gefüllten 
Blase, war aber vom Mastdarme aus nicht fühlbar; kein Fieber, Tod. Die 
Untersuchung ergab Blutaustritt um die Blase bei Veränderung der Gefäße. 

Eine weitere Ursache, welche bei Typhus zu MuskelzerreiBungen und Ab- 
szessen führt, ist die Myositis infectiosa. Foucolt, Nicaise beobachteten 
dieselbe, Hayem ebenso wie bei anderen Infektionskrankheiten; Keen als Coup 
foudroyant ein Jahr nach dem Typhus unter Schmerzen in den Muskeln, später 
Schwellung, Fieber, rascher Tod; Befund: Zerfall des Muskels in eine pulpöse 
Masse. Curschmann beobachtete dieselbe und beschreibt die Muskeln als 
brüchig, streifig, mit dem Ansehen wie geräuchert; am häufigsten an den Brust- 
muskeln, den geraden Bauchmuskeln und Oberschenkelmuskeln. Bei den stärksten 
Veränderungen finden sich Kontinuitätstrennungen, Extravasate (Bauchmuskeln), 
Muskelabszesse, zumeist Teilerscheinungen der Sepsis. Miyaki in einer Arbeit 
über Myositis infectiosa (in Japan) führt an, daß häufig Abszesse in den Bauch- 
muskeln auch bei Typhus vorkommen. 

Nachdem nun die verschiedensten Organe mit Abszessen bei Typhus ge 
funden wurden, so entspann sich die Frage, ob die Typhusbazillen als solche 
eine pyogene Eigenschaft haben, oder ob die entzündlichen Veränderungen durch 
Mischinfektion mit anderen pyogenen Mikroorganismen bedingt werden. 

Lenhartz nimmt an, daß die Infektion durch die im Blute kreisenden 
Typhusbazillen bedingt ist, die aber nur unter unbekannten Bedingungen zur 
Eiterung führen kann: er erwähnt aber die Muskeln nicht. 

Miyaki Belfonti: Unter bestimmten Bedingungen kann der Typhusbazillus 
sich pathogen erweisen; der Prozeß kann sich in bestimmten Organen festsetzen 
und bei Störungen des Zusammenhanges der Organe zu entzündlichen Prozessen 
führen. 

Buchner: die Proteine dieser Bazillen, entstanden beim Absterben der 
Bakterienzellen. scheinen stark entzündungserregend zu sein, 
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Fasching leugnet die Möglichkeit entzündlicher Zustände bei Vorhanden- 
sein von Typhusbazillen allein. 

Diesem schließen sich auch die Behauptungen anderer an. So behauptet 
Dunin-Baumgartner, daß die entzündlichen Vorgänge nur durch beigemengte 
vogene Kokken hervorgerufen werden. Wenn diese später in den Abszessen 
fehlen, so seien sie durch die Typhusbazillen vernichtet worden und nur die 
letzteren übrig geblieben. Die Typhusbazillen sollen einen guten Nährboden für 
die Eiterkokken abgeben. Unterstützt wird diese Annahme dadurch, daß Fränkel 
und Simonds in Abszessen im Hoden und in der Vorsteherdrüse neben den Typhus- 
bazillen pyogene Eiterkokken gefunden haben. Neufeld ist fir die bakterizide 
Wirkung der Typhusbazillen. Betrachten wir die Experimente, so konnte Ull- 
mann bei Injektion von Typhusbazillen die Entstehung von Osteomyelitis nach- 
Weisen, 

Zahranicky kam zu «dem Schlusse, daß die Infektion erfolgen kann: 

1. als Mischinfektion von Typhusbazillen und pyogenen Kokken, 

2, als sekundäre Infektion von Typhusbazillen und Eiterkokken, 

3. durch Typhusbazillen allein, 

4. nach einem Abszesse im Pectoralis maior zeigten die Impfversuche die 

pyozene Wirkung der Typhusbazillen. 
Bosurge beobachtete an den Impfstellen von Reinkulturen die Entstehung 
von Hautabszessen. 

Fodor injizierte Reinkulturen von Typhusbazillen bei Tieren und konnte 
die Bazillen im Blute nachweisen; sowie die Entstehung von Abszessen in allen 
Organen, 

Orloff berichtet: 

1. Einspritzungen von Reinkulturen in die Gewebe riefen bei deutlichen 

Entzündungserscheinungen Durchsetzung der Gewebe mit Rundzellen hervor; 

2. in den Gelenken schleimige Exsudate; 

3. bei submuskulären und subperiostalen Injektionen gehen die Rundzellen- 

infiltrationen im intermuskulären Bindegewebe nicht selten in Eiterung über; 

4. ähnliche Rundzelleninfiltrationen zeigen sich im Hoden, an gebrochenen 

Knochen und entzündetem Zellgewebe; 
3. bei Injektionen in die Pleurahöhle werden sie ohne Spur resorbiert: 
6. subkutan bei Hunden injiziert bilden sich Abszesse; 
hei sterilisierten Kulturen treten ähnliche Erscheinungen auf, nur schwächer; 

к. іе Entzündung und Eiterung erzeugenden Eigenschaften der Typhus- 

bazillen sind von den chemischen Stoffwechselprodukten derselben abhängig; 

9. Eiterungen bei und nach Typhus sind von dessen Bazillen abhängig. 

Beumer und Peiper: wurden Mäusen Reinkulturen in die Bauchhöhle 
injiziert, so war bei einem ?/s Tropfen und bei 1 Tropfen kein Erfolg; bei zwei 
Tropfen vorübergehende Krankheitserscheinungen; ebenso hei 3 Tropfen; bei 
26 Tropfen waren die Tiere schwer krank, erholten sich aber wieder; nur einzelne 

Folia urologica. 1903. U. Bd. 3. Heft. | 17 
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starben. Injektionen in die Blutbahn zweier Kaninchen ließen Typhusbazillen in 

den Nieren, nicht aber im Blute nachweisen. Aufschwemmungen in die Bauch- 

höhle der Kaninchen injiziert, zeigten Vergrößerung und Bazillengehalt der Milz: 
konstant Vergrößerung der Mesenterialdrüsen; die Bazillen fehlten oft schon kurze 

Zeit nach der Einspritzung oder waren spärlich. Leber und Niere erleiden durch 

die Typhusbazillen nur eine Vergrößerung durch Blutreichtum; der Bazillus vermehrt 

sich im Körper nicht; die injizierten Bazillen verschwinden aus dem Blute und 
lagern sich in verschiedenen Organen ab, gehen aber dort nach einiger Zeit 
zugrunde. | 

Nach Injektion von sterilisierten Reinkulturen tritt die Entzündung und 
Abszedierung nach Dmochocosky und Janowsky ein (positiv), wenn ein 
Trauma vorher an dieser Stelle eingewirkt hat, oder wenn durch ein reizende» 
Agens vorher ein Entzündungszustand geschaffen war. Dasselbe beobachteten 
Muskateller, Gilbert, Girode, Vincent. 

Wissokowski drückt dieses allgemeiner aus: 

1. Bakterien, welche keine Lokalerkrankungen der Nieren bedingen, werden 

durch die Niere nicht ausgeschieden; 

2. Lokalerkrankungen bedingende Bakterien sind der Bazillus anthracis. 
der Streptococcus pyogenes und der Streptococcus aureus, wenn nach- 
weisbare Hämorrhagien oder Herde in den Nieren vorhanden sind: die 
Ausscheidung steht im Verhältnis zur Erkrankung; 

3. ein Übertritt der Bakterien aus dem Blute in den Darm erfolgt nur. 
wenn Blutergüsse und Gewebsveränderungen bestehen; 

4. das Verschwinden der Bakterien aus dem Blute läßt sich nur durch 
eine Ablagerung derselben an gewissen Stellen des Körpers erklären: 

o. Farbstoffe in das Blut gebracht, werden von den Blutkörperchen auf- 
genommen und schwinden aus dem Blute durch Ablagerung in der 
Leber, Milz und im Knochenmark; 

6. bei Injektionen von größeren Dosen toxisch wirkender Bakterien bleiben 

dieselben im Blute trotz der Ablagerung zurück. 

Daß Typhusbazillen Eiterung erzeugen können, beweist ein Fall von Oclone: 
Vereiterung eines Fibroms im Ligamentum latum. 

Bezüglich der Erkrankungen des Zellgewebes um die Blase muß noch ın 
Betracht gezogen werden, daß dieselben durch Fortpflanzung von der Blase aus 
auf die Umgebung erfolgen können. Es muß daher nachgewiesen werden, ob dir 
Typhusbazillen entzündliche Vorgänge in den Harnwegen hervorbringen können, 
wenn sie durch die Niere ausgeschieden werden. Hierbei muß berücksichtigt 
werden, daß neben Typhusbazillen nicht selten Bacterium coli vorkommt (Sil- 
vestrini, Blumer, Petruschky, Neufeld). Neufeld nimmt an, daß das Bac- 
terium coli aus dem Blute in den Nieren abgelagert wird und von dort in die Harn- 
wege gelangt, wiees auch Posner und Levin annehmen; es erzeugt dann allein oder 
mit Typhushazillen Cystitis. Auch Schichhold beobachtete das Vorkommen von 
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Typhusbazillen mit Bacterium coli; in einem Falle nahmen erstere immer mehr ab 
und es blieb nur das Bacterium coli zurück; ein Umstand, der gegen die phagozytäre 
Fähigkeit der Typhusbazillen sprechen würde. In einem zweiten Falle beobachtete 
er Cystitis bloß mit Bacterium coli, welches er auch von außen durch die Harnröhre 
in die Blase gelangen läßt. Bezüglich der Ausscheidung der Typhusbazillen gibt 
er an: es ist möglich, daß diese Bazillen durch den Harn ausgeschieden werden; 
die Ausscheidung findet nur statt, wenn eine Erkrankung der Niere (spezifisch 
typhése oder komplizierende) vorhanden ist, und beginnt kurz nach der Erkrankung 
der Niere ohne Rücksicht auf die Roseola und erfolgt noch in der Rekonvaleszenz; 
die im Fieber ausgeschiedenen Bazillen scheinen besonders virulent zu sein. Nach 
anderen soll die Ausscheidung der Bazillen einen guten Nährboden für die anderen 
pyogenen Mikroben vorbereiten. Daß Typhusbazillen durch den Harn ausgeschieden 
werden, unterliegt nach den vorliegenden Beobachtungen keinem Zweifel, und zwar 
im akuten Stadium (seltener); zumeist nach Abfall des Fiebers und dann für ver- 
schieden lange Zeit: selbst noch nach Jahren sind die Bazillen nachgewiesen 
worden. 

Die Ausscheidung der Typhusbazillen kam in den von den Ärzten beobach- 
teten Fällen уог: іп 3,39%, der Falle Blumer, 4,5°/o Hueppe, 5,07°/, Biss, 
6%, Petruschky, 12°/, Lewis, 14°, Baart, 15°, Konyajeff, 18° Danzig. 
Herbert, 20%/0 Klimonbo, Vincent, Jacoby, 220/, Schüder, 23%, Neu- 
mann, 25°/, Neufeld, Horton Smith, 21—25°/, Richardson, 28°/, Seitz, 
30%, Borges, 32° Buchard, 36°, Neumann, 37°, Horton Smith, 
40%, Terrile, Besson, 45°/, Rosenberg, Karlinsky, Lewy, 47°/, GieBler, 
62%, Ichikawa-Kobaike, 77°/, Bardach, 85°/, Wright; Silvestrini sogar 
in 100%,; Melchior 25—34°/p. 

Die Ausscheidung der Typhusbazillen erfolgt daher sehr häufig. Für unsere 
Betrachtung hat die Zeit, wann die Ausscheidung erfolgt, Wert, da mit ihr ge- 
wisse Reizungszustände der Harnorgane verbunden sind. Wissokowitsch führt 
an, daB Bazillen nie ohne wahrnehmbare Blutextravasate oder Herde in den 
Nieren vorkommen. Schichhold beobachtete das Auftreten am 7., 13. und 
19. Tage; Eckert am 12.Tage; Biss vom 12.—43.Tage; Bender am 15. Tage: 
Horton Smith am 7. Tage, meist erst von der 5. Woche ab, selten früher; 
Konyajeff nicht vor der 3. Woche; Neufeld in der 3.—4. Woche; Ichikawa- 
Kobaike 2.—4. Krankheitswoche und 1 Monat nach Aufhören des Fiebers: 
Herbert selten vor der 2. Woche; Melchior selten Ende der 2. Woche, meist 
in der 3.—4. Woche; Troissier in der Rekonvaleszenz; Jacoby 2.—3. Woche. 
Wir sehen daher, daß die Ausscheidung selten im akuten Fieberstadium statt- 
gefunden hat; meist erst nach der Entfieberung, in der Rekonvaleszenz: Horton 
Smith am 6. Tage nach der Entfieberung, in einem 2. Falle am 10. Tage: 
Leprain am 4. Tage der Rekonvaleszenz; Klimonko am 3.—30. Tage der 
Rekonvaleszenz; Lewis am 3.—6. Rekonvaleszenztage; Bursing 3 Monate nach 
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Nephritis, oft nach vielen Jahren noch Typhusbazillen im Harn gefunden wurden; 
ebenso in spät sich entwickelnden Entzündungen und Abszessen, wie wir dies 
bei der Strumitis, Cholecystitis, Osteomyelitis angegeben haben. Guyon fand 
die Ausscheidung durch 2—3 Jahre und noch nach 5 Jahren; Richardson 
mehrere Monate bis Jahre nach dem Typhus; Young 5 Jahre nach dem Typhus: 
Yering 7 Jahre nach dem Typhus; Herbert in einem Abszesse 23 Jahre nach 
dem Typhus; Brown nach 39 Jahren am 9. Tage einer sich so spät entwickelten 
Cystitis. Die Andauer der Ausscheidung von Bazillen ist sehr verschieden. So 
beobachtete Vincent in einem Falle das Auftreten der Ausscheidung am 11. Tage 
der Rekonvaleszenz; Horton Smith: Beginn am 10. Tage, Dauer 4 Wochen, 
in einem anderen Falle 44 Wochen; Richardson durch mehrere Wochen bis 
Jahre; Bardach, am 7. Krankheitstage aufgetreten, durch 80 Tage; am 16. Tage 
aufgetreten durch 3 Wochen; Schüder untersuchte einen Kranken durch 50 Tage 
und fand nur 1mal Typhusbazillen mit Albumen im Harn. 

Schwerwiegend ist bei Ausscheidung der Bazillen das gleichzeitige Auftreten von 
Eiweiß als Zeichen bestehender Nierenveränderungen. Bouchard und Silvestrini 
beobachteten Fälle mit und ohne Eiweiß. Schichhold: in 12 Fällen waren neun 
eiweißfrei, in 2 Fällen zeitweilig Albuminurie vorhanden. Im allgemeinen häufiger 
mit Albumen: Merklen, Herbert, Merkel, Bender, Scheib, Yering, Biss, 
Kelly; Jacoby nur mit Eiweiß, Lewis Pyurie mit Albumen; Schüder meist 
mit Albumen, aber auch ohne dieses; negativ war der Befund bei Terrile, 
Chantemesse, Liquidi, Chiotti, Merkel-Goldschmidt. 

Sehen wir nun, in welcher Weise die Bazillen die Harnorgane zu entzünd- 
lichen Prozessen reizen und von diesen zu einer Fortpflanzung auf das umgebende 
Zellgewebe führen können. 

Skutetzky fand in 793 Typhusfällen: 


Nephritis acuta. . 2... 26= 32%, 
Pyelitis . 1= 0,0%, 
Urämie р = 00° 5; 
Febrile Albuminurie . . . 38 = 12,8%, 

Cystitis acuta . .. . . B= 0,3%, 
Orchitis acuta . . . . . = 00°. 


Biss-Cavade 311 Falle: 17mal Cystitis und 18mal Bazillen im Harn. 

Neumann fand schon in den ersten Tagen der Typhus-Erkrankung an 
der Schleimhaut der Harnwege einen katarrhalischen Zustand der Schleimhaut 
bis zu einer molkenartigen Trubung des Harns. Eiweiß tritt meist erst ein, 
wenn die Krankheit ihre Höhe erreicht hat. Es findet sich Hvperämie der Nieren, 
selbst Nephritis mit Tod; Eiter im Harn findet sich nur bei Durchbruch eines 
Nierenabszesses in das Nierenbecken; eine starke Abschuppung der Epithelien 
der Harnwege ist vorhanden; Blasenkatarrh tritt erst mit der Gesundungsperiode 
auf und steigt nach oben. Block: Lagern sich die im Blute kreisenden Bazillen 
in der Niere ab, so führen sie zur Nephritis. Konvajeff wies das Vorhandensein 
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von Bazillen in den Nieren mikroskopisch nach und fand schon vor dem Auf- 
treten der Bazillen im Harn Herde in den Nieren. Kurth: Im Fieberstadium 
bilden sich kleine metastatische Herde in den Nieren, welche sich nach ver- 
schieden langer Zeit in die Harnwege öffnen und in andere Organe ausschwärmen. 
Zeitweilige Eröffnung in die Harnwege bedingt die Rezidive. 

1. Hämaturie als erstes Zeichen wurde beobachtet von Petruschky am 
15. Tage, Guinou, Talley in 1°/, der Fälle, Merkel, Snyers. 

2. Nephritis: Horton Smith, Bender am 15. Tage mit Urämie; Talley 
akute Nephritis in 3 0/, der Fälle; Scheib NierenabszeB; Troissier NierenabszeB 
in der Rekonvaleszenz; Nostoski beobachtete einen Fall von Nephritis, in welchem 
erst am 32. Tage Bazillen nachgewiesen wurden; Schottmüller, Block, Fernet 
(M, 26 Jahre alt, Auftreten der Bazillen am 6. Tage. Am 212. Tage Schwellung 
der linken Nierengegend mit neuerlichem Fieber; Eröffnung eines perinealen Ab- 
szesses, Peritonitis, Tod. Der Abszeß von der Niere und dem Nierenbecken ge- 
bildet; Umgebung der Niere gesund. Im Eiter Bazillen bei der Eröffnung des 
Abszesses; später noch andere Mikroorganismen. Eine Hydronephrose war die 
Disposition); Napier, Buchanan. 

3. Pyelitis: Eckert; Brownlee-Chapmann; Gerhardt haufig Pyelitis 
und Cystitis. 

4, Cystitis ist die weitaus häufigste Folge, und hierfür liegen zahlreiche 
Beobachtungen vor. Richardson beobachtete, daß die Bazillen in verschieden 
langer Zeit nach dem Typhus ausgeschieden werden und daß lange Zeit die Ge- 
fahr der Cystitis mit Übergang der Entzündung auf die Umgebung und die In- 
fektionsgefahr besteht. Melchior beobachtete 3 Fälle von Cystitis, im 1. Falle 
40 Tage nach dem Aufhören des Typhus; im 2, Falle Cystitis und Nephritis, 
beide mit Bazillen in Reinkulturen; im 3.Falle fand sich Bacterium coli. Houston 
beobachtete Cystitis mit Bazillen durch drei Jahre ohne andere Erscheinungen des 
Typhus. Kelly: Cystitis mit viel Eiter und Eiweiß; Brown: 39 Jahre nach 
dem Typhus. Biss, Yering 7 Jahre nach dem Typhus; Lobat: Cysto-nephritis, 
ebenso Jacoby, Piatt, Blumer. Sehr häufig finden sich mehrere Teile der 
Harnwege zugleich ergriffen; Cysto-pyelo-nephritis Munro, Snyers; Legrain 
Cystitis und Urethritis; Achard Cystitis, Myositis und Thrombosis venae femo- 
ralis; Melchior Cystitis mit Harninfiltration; Smyers Urethritis, Hämaturie und 
Cystitis. Ehrmann Cystitis in der Rekonvaleszenz. Horton Smith: leichte 
Cystitis ist nicht selten. Levy-Lemierre Cystitis am 19. Tag, Dauer 3 Monate; 
Guiard bei 98 Rekonvaleszenten 18mal Bazillen im Harn und Stuhl. Es sind 
daher Rekonvaleszenten noch lange der Gefahr der Cystitis und Pyelitis ausgesetzt. 

Curschmann fand in einer Zusammenstellung von 1900 Typhusfällen in 
11 bis 20°/, derselben Bazillen im Harn. Cystitis ist verhältnismäßig selten; er 
m nur 3 Fälle. 


M., 21 J., seit 5 Tagen krankhafte Erscheinungen mit leichter Albuminurie, die 
nach 10 Tagen geschwunden ist. Am 28. Krankheitstage der Harn triibe mit Eiterzellen 
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und Stäbchen mit starker Eigenbewegung; am 45. Tage der Harn lichter, im Sediment 
ausschlieBlich Eiter und stark bewegliche Eberthsche Bazillen, vom Bacterium coli deut- 
lich unterschieden; ebenso am 52. und 57. Tage; am 59. Tage der Nährboden steril; der 
Harn immer sauer, keine Nierenelemente. Eiweiß geschwunden. 


2. M., 39 J., seit 14 Tagen unwohl; Erscheinungen des Typhus; Eiweiß bis zum 
21. Tage, anı 23. Tage Typhus ausgesprochen. Der Harn, bisher klar, wird trübe, ist 
sauer, enthält Eiweiß, Blasenepithel, Leukozyten, keine Nierenelemente. Nach Entfieberung 
(am 32. Tage) eitrige Cystitis, Eiterzellen und Stäbchen mit starker Eigenbeweglichkeit; 
am 37. Tage Bazillen deutlich in Reinkulturen; Blasenepithelien vermindert. Am 47. Tage 
Allgemeinbefinden befriedigend; der Harn trotz vorübergehender Verschlimmerung sauer, 
klar. Am 61. Tage die Cystitis abgelaufen. 


3. M., 57 J. Am 8. Tage erschwertes Harnlassen, Harnmenge vermindert, Spuren 
von Eiweiß, sauer. In der 7. Woche Trübung des Harns mit Leukozyten, Blasenepithelien 
und Eberthschen Bazillen als die alleinige Ursache der Cystitis. 4°/, Monate nach Beginn 
der Cystitis der Harn klar, nicht eiterhaltig, Eberthsche Bazillen ganz geschwunden, da- 
gegen Stäbchen, die dem Bacterium coli entsprechen; keine weiteren Beschwerden. Die 
Blasenentzündung ist daher erst in der Rekonvaleszenz eingetreten. 


Houston: W., 35 J., pflegte vor 3 Jahren typhöse Kinder. Seit dieser Zeit eitrige 
Blasenentzündung, Harn sauer, reichlich Typhusbazillen ohne bestandenen Typhus (?). 


Schaedel (Mitteil. aus d. Grenzg. d. Med. u. Chir., XVI, S. 619): 
1. M., 23 J. Am 33. Tage fieberfrei, vom 37. Tage an Cystitis mit Eberth schen 
Bazillen durch 12 Tage; mit der Cystitis schwinden auch die Bazillen. 


2. W., 38 J. In der 4. Woche Cystitis und Bazillen, Dauer 20 Tage, Gangrän der 
Schleimhaut, am 4. Tage Harnverhaltung, Eiter in der Blase, Harn klar, sauer, Trübung 
desselben tritt meist erst mit Harnverhaltung ein. Reine Bakteriurie erzeugt keine Cysti- 
tis; dazu ist Stauung notwendig. 


° Smith: In einem Typhusfalle vor 5 Jahren bestanden seit dieser Zeit Blasen- 
beschwerden mit Bazillen in Reinkulturen, 


Smith schließt daraus: 1. die Ausscheidung beginnt in der Entfieberungs- 
periode, und es geht immer eine einfache Bakteriurie der Cystitis voraus; 2. die Bazillen 
gelangen durch die Blutbahn und Niere in die Blase; 3. die Ausscheidung ist immer 
mit Albuminurie verbunden. Da die Bazillen so oft in die Blase gelangen, ohne 
Cystitis zu erregen, so ist entweder eine besondere Disposition der Blase oder 
eine bestimmte Beschaffenheit der Bazillen nötig, die Houston in einer bedeuten- 
den Virulenz der Bazillen annahm, während Sanarelli das Haftenbleiben der 
Typhusbazillen an der Blasenwand durch Hinzufügen von Stoffwechselprodukten 
oder Toxinen Cystitis erzielte Sirotinin nimmt an, daß in den Typhuskulturen 
eine beträchtliche Dosis wirksamer Ptomaine vorhanden ist und die aus deren 
Injektion resultierenden Krankheitssymptome oder Todesfälle vollauf durch eine 
Intoxikation erklärt werden können. Horton Smith nimmt an, daß, da das 
Auftreten der Bazillen mit dem des Eiters im Harn zusammenfällt, die ersteren 
die Ursache der Cystitis sind. In 8 Fällen trat diese nie vor der dritten Woche 
ein, meist nach der Entfieberung ohne bedeutende Reaktion von Seite der Blase. 
Daß nach einem Rezidiv des Fiebers Erscheinungen von Seite der Blase auftreten, 
schien von der Menge des Eiters abzuhängen. Dabei war selten Albuminurie vor- 
handen, nie Zylinder. Die Cystitis tritt gewöhnlich bei saurem Harn im Entfiebe- 
rungsstadium auf; doch kann in einzelnen Fällen der Harn auch alkalisch sein. 

Bis zu welchem Grade die Cystitis gedeihen kann, dafür lieferte Schidler 
einen genanen Beitrag in 2 Fällen. In dem einen Falle konnte der genaue kli- 
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nische Befund durch die Sektion ergänzt werden; hier fand auch die erste kysto- 
skopische Untersuchung statt. 


Der Fall betraf ein 38jähriges Weib mit schwerem Typhus und Perforationsperito- 
nitis. Die Kranke hatte eine Infiltration beider Lungenspitzen. Vor allem interessiert der 
Blasenbefund neben der Niere. Letztere auf dem Durchschnitte blaß, die Rindenstreifung 
deutlich; die Glomeruli als Pünktchen erkennbar. Fettig degenerierte Nierenkanälchen. 
Nierenbecken und Harnleiter reaktionslos. Harnblase stark ausgedehnt; Blasenwand merk- 
lich verdickt, besonders hinten. Schleimhaut glatt, ziemlich blaß; nur im oberen und 
mittleren Drittel der hinteren Wand gerötet. An dem größten Teile der hinteren Wand 
eine Stelle scharf umschrieben, mißfarbig, graubräunlich, über die Schleimhaut vorragend, 
von Sanduhrform, mit geröteter Umgebung. Die Oberfliche der mißfarbigen Stelle rauh,, 
sich in bräunlichen Fetzen ablösend. Die Harnleitermündungen frei. 

Mikroskopisch: In der Mitte der veränderten Partie folgende Schichten: eine geger 
die Blasenwand durch einen verstrichenen Spalt abgegrenzte, größtenteils homogene Auf- 
lagerung; mit Hämatoxylin-Eosin mattrötlich verfärbt; mehr feinkörnig und hier und da 
grobschollig, mit teils runden, teils länglichen Lamina, welche Blutkörperchen und eine 
streifige Masse (Fibrin) enthielten, mit Ringen als Überreste der nekrotischen Gefäße, neben 
einzelnen Körnchen und blauvioletten Klümpchen in Gruppen, teils oberflächlich, teils unter 
der teilweise höckerigen, teilweise gespaltenen Oberfläche. 

Die zweite Schicht bildet einen die Oberfläche der Blasenwand überziehenden nekro- 
tischen Streifen, der gegen dic übrige Wand durch eine Zone aus normalen und zerfallenen 
Leukozyten abgegrenzt ist. Keine Spur von Blasenepithel, aber hier und da Bruchstücke 
von kreisförmig angeordneten Bindegewebsfasern und thrombosierte Gefäßlumina. Diese 
infiltrierte Zone geht nach außen in eine blutärmere über, die den Hauptteil der verdickten 
Submucosa bildet. Hier finden sich: schwach gefärbte, gequollene Bindegewebsfaserbildung ; 
kleinere oder größere, prall mit Blut gefüllte Gefäße; dazwischen eine gegen das Blasen- 
lumen zunehmende Infiltration mit Leukozyten. 

Die Muscularis besteht aus stark verdickten, durch stark durchtränkte Bindegewebs- 
züge getrennten Muskelbündeln. 

In der Umgebung: Verdickung der Submucosa mit Lockerung der Bindegewebs- 
bändel und stark gefüllten großen Gefäßlumina, allmählicher Übergang in die nekrotische 
Partie, deutliche Leukozyteninfiltration und die oben erwähnten Klümpchen. Diese lösen 
sich bei der Immersion in dichtere und lockerere Anhäufungen ziemlich zarter, an den 
Enden stumpf abgerundeter, teils kürzerer, teils längerer Stäbchen, die relativ häufig zu 
längeren, hier und da geknickten oder auch sanft webogenen Fäden ausgewachsen sind, 
als Reinkulturen der Typhusbazillen auf. 


Rokitansky und Griesinger hatten bereits auf diphtheritische Cystitis 
aufmerksam gemacht. Benedit (Revue d. soc. médic. argent. Buenos-Aires, 1904. 
XII, p. 595) beobachtete einen Abszeß der Blasenwand. 

Bezüglich der Eingangspforten der Typhusbazillen sei noch bemerkt, daß 
sie wohl zumeist nach Ablagerung in den Nieren mit Bildung metastatischer 
Abszesse von dort herabgelangen, aber auch von der Harnrohre her in die Blase 
gelangen können (Kurth). 

Nach den vorliegenden Mitteilungen unterliegt es keinem Zwei- 
fel, daß die Typhusbazillen pyogene Eigenschaften besitzen. 

Nicht jede Bakteriurie, wie sie bei Typhus vorkommt, muß aber durch 
Typhusbazillen bedingt sein. Fuchs beobachtete bei Typhus in 111 Fällen nur 
zweimal die Ausscheidung von Bakterien in der Fieberperiode; die anderen in 
späterer Zeit. In 53 Fällen, die er mit Urotropin behandelte, fand er 11 Fälle 
mit Bakteriurie, und zwar in einem Falle Kokken, in einem Falle Bacterium 
eoli(?), in 3 Fällen sicher Bacterium coli, in einem Falle Bacterium coli und 
Typhusbazillen, in 8 Fällen nur Typhusbazillen. Von 22 ohne Urotropin be- 
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handelten Fällen fand er in einem Falle Kokken, in 2 Fällen Bacterium coli, in 
4 Fällen Stäbchen (aber weder Bacterium coli noch Typhusbazillen), in 4 Fällen 
nur Typhusbazillen. Im ganzen 75 Fälle mit 26 Fällen mit Bakteriurie. Es könnte 
daher die Cystitis auch durch Bacterium coli bedingt werden. So beobachteten 
Burdach und Melchiori Nephritis durch Bacterium coli neben vorhandener 
Cystitis, 40 Tage nach der Entfieberung, und einen anderen Fall von Cystonephritis 
durch Typhusbazillen. Daß Bacterium coli bei Typhus allein Cystitis erzeugen 
kann, dafür sprechen die Beobachtungen von Silvestrini, Blumer, Petruschkv 
und Neufeld. Auch dieses wird zuerst in den Nieren abgelagert und gelangt 
von dort in den Harn (Bary, Posner, Lewin). Nach Wreden kann aber 
das Bact. coli auch vom Darm aus in die Harnorgane gelangen, und zwar kann 
bei jeder Verletzung des Darmes in der Nähe der Vorsteherdrüse und der höheren 
Harnorgane Cystitis entstehen, und diese steht dann im Verhältnis zu der Ver- 
letzung des Darmes. Nach Neufeld kann das Bacterium coli durch die Harn- 
röhre von außen und durch die Lymphbahnen von innen in die Blase gelangen 
und bei einem disponierenden Moment von Seite der Blase, z. B. Hyperämie 
u. dgl., Cystitis erzeugen. Tavel sagt: alle Infektionserreger können Eiterung 
hervorrufen und die kleinste Verletzung kann die Eingangspforte der Mikro- 
organismen und der Infektion sein. Nach Garrè können Bakterien auch durch 
die unverletzten Schleimhäute eindringen. Die Erreger können sein: 1. Typhus- 
bazillen allein; 2. diese mit Bacterium coli (Tavel); 3. Typhusbazillen mit Eiter- 
kokken, mit Streptococcus pyogenes (Spiring, Chantemesse); 4. mit mehreren 
Mikroorganismen (Schnitzler); 5. Bacterium coli allein (Brunner). 

Für die eitererregende Wirkung seien, wenn auch nicht gerade unseren 
Gegenstand betreffend, einige andere Abszesse angeführt: Zahradnicky fand in 
einem AbszeB des Pectoralis major, der sich in der 7. Woche der Erkrankung 
entwickelt hatte, Typhusbazillen in Reinkulturen, die durch Zichtung und durch 
Experiment erwiesen wurden. Die Geschwulstbildung war von einem Rezidiv 
des Fiebers begleitet. 

Miyaki beobachtete in der Rekonvaleszenz die Bildung eines Abszesses im 
Obliquus int. abdom. mit Reinkulturen der Typhusbazillen. 

Schilayama: im Coraco-brachialis in der 4. Woche. 

Neumann sagt: es kommen in dem geraden Bauchmuskel die Abszesse 
vor, weil er am haufigsten gebraucht wird. 

Hamatome bei Typhus beobachteten: Hennoch im rechten geraden Bauch- 
muskel in der 8. Woche bei einem 7jährigen Kinde mit spontanem und Druck- 
schmerz und Bildung einer harten, bis an den Nabel reichenden Geschwulst in 
der Unterbauchgegend. Es erfolgte vollstandige Aufsaugung. 

Fouqué: plötzlich Schmerz in der Unterbauchgegend, sich steigernd bei 
Druck und Bewegung; Mattigkeit, Appetitlosigkeit, Schlafsucht, nach 20 Tagen 
Rötung in der linken Brustseite und in den Flanken. Irgendeine Verletzung oder 
andere Krankheit war nicht vorausgegangen. Es entwickelte sichalsbaldein Typhus... 
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Abgesehen von jenen Fällen, in denen bei Weibern die Infektion der Blase 
vom Mastdarm her, oder bei Männern durch den Katheterismus bewirkt wird, 
müssen wir annehmen, daß sie durch die Blutbahn erfolgt. 

Die Wege, durch welche das Zellgewebe im Cavum Retzii bei Typhus er- 
kranken kann, sind: 

1. die Blutbahn selbst; 

2. die Erregung entzündlicher Prozesse von der Niere herab nach Durch- 
bruch in das Nierenbecken bis in die Blase, mit Fortpflanzung auf das 
umgebende Zellgewebe; | 

3. durch Verletzung der bei Typhus entarteten Muskeln der vorderen Bauch- 

wand; und 

4. durch die Fortpflanzung typhös entzündlicher Vorgänge von den Nachbar- 

organen, z.B. der Prostatis (Richardson), Orchitis, Vesiculitis typhosa, 
wie einzelne Fälle beschrieben wurden. 

Was die Infektion des Zellgewebes direkt aus der Blutbahn anlangt, so 
spricht für die Möglichkeit die Anfüllung der Gefäße mit Typhusbazillen, die er- 
wiesenermaßen bis in die Muscularis reichen (Schaedel). Wegen der Verteilung 
der Gefäße läßt sich mit Sicherheit annehmen, daß die Thrombose auch bis in 
den Teil der Gefäße reichen kann, der im umgebenden Zellgewebe liegt. Werden 
die Gefäße zerstört und die Bazillen frei, so steht der Infektion des Zellgewebes 
nichts im Wege. 

Nach den vorliegenden Beobachtungen scheint die Zerreißung der entarteten 
Fasern der geraden Bauchmuskeln die häufigste Ursache der Entzündung des Zell- 
gewebes um die Blase zu sein. Dafür spricht auch der häufige Befund von 
Muskelzerreißungen, wie er bei Sektionen gemacht wird. Wenn auch Dolbeau 
sie als Folgen der letzten Anstrengungen vor dem Tode erklärt, so sind diese 
Zerreißungen gewiß auch früher möglich und wahrscheinlicher, da in früherer 
Zeit die Zusammenziehungen der Muskeln kräftiger sind, als kurz vor dem Tode. 
Die Ausbreitung der Entzündung gegen die Blase hin erfolgt rasch, wie ebenfalls 
aus den Befunden hervorgeht. Ebenso hat die Beobachtung Schaedels die 
Möglichkeit der Ausbreitung der Erkrankung von der Blase her ergeben. Hat 
sich die Entzündung der Schleimhaut bis in die Muskelschicht ausgebreitet, so 
ist ihr Übergang auf das umgebende Zellgewebe leicht. Ein Umstand, der sowohl 
die Infektion der Blasenschleimhaut, als auch die Ausbreitung der Entzündung 
auf die Umgebung erleichtert, ist die Harnverhaltung, die man in früherer Zeit 
durch Stauung des Blutes in den Venen des Blasenhalses und der ödematösen 
Infiltration desselben erklärte. Dazu kommt jetzt noch die Degeneration der 
Blasenmuskulatur. Wiederholt wurde die Harnverhaltung beobachtet (Schaedel). 
Es zeigt sich hier dasselbe Verhältnis bezüglich der Infektion durch die Typhus- 
bazillen, wie bei den anderen Mikroorganismen, daß sie nur infizieren, wenn 
gleichzeitig Veränderungen der Blasenschleimhaut bestehen, z.B. kommt es zu In- 
fektionen nach Einspritzungen von Bacterium coli nur dann, wenn gleichzeitig das 


Glied unterbunden und so eine Harnverhaltung mit den bekannten Veränderungen 
der Schleimhaut erzeugt wurde, Ähnliche Versuche wurden mit Einspritzungen 
von Tuberkelbazillen in das Nierenbecken zur Erzeugung von Tuberkulose der 
Harnwege ausgeführt. | 

Die Erscheinungen der Erkrankungen des Zellgewebes um die Blase werden 
um so leichter übersehen, als die Kranken meist bewußtlos oder mindestens 
weniger reizbar sind. Daraus erklärt es sich, daß die leichteren Fälle fast voll- 
ständig übersehen werden und nur die schwersten Fälle zur Beobachtung kom- 
men. Eine genauere diesbezüglich angestellte Beobachtung wird gewiß zahlreichere 
Fälle ergeben. Daß meist nur Beobachtungen schwerer Infiltrationen vorliegen, 
erklärt sich daraus, daß die leichteren Fälle zur Aufsaugung gelangen. 

Gegenüber den anderen Arten der Entzündung des Zellgewebes sind wir 
heim Typhus in der Lage, prophylaktisch einzuwirken, indem der Gebrauch des 
Urotropin die Ausscheidung der_Bazillen erleichtert und die Infektionsgefahr ver- 
mindert. 

Kasuistik. 


Wolf (1852): M., 27 J. Am 43. Tage der Erkrankung mäßiges Fieber, erschwertes 
Harnlassen, Schmerzen vom Kreuzbein bis zur Schambeinfuge; innerhalb 6 Wochen Bildung 
einer Geschwulst wie die gefüllte Blase; hart, schmerzhaft; Durchbruch in die Blase. 
Heilung. 

Gruber (1862): M., 24 J., am 4. Juli 1861 mit Typhus aufgenommen; 27 Tage 
später Schmerz oberhalb der Schambeinfuge; daselbst eine der Blase ähnliche Geschwulst, 
hart, dumpf, schmerzhaft. Harnentleerung normal, Blase nicht gefüllt. Später Skorbut. Fie- 
ber vom 9. Tage nach der Aufnahme an verschwunden. Fluktuation; Abnahme der Geschwulst. 
Erschöpfung, Tod. Befund: Bauch aufgetrieben; Peritonitis mit Verklebung der Gedirme; 
in der Beckenhöhle Eiter. Im Darm in Heilung begriffene Typhusgeschwüre. Durchbruch 
des Abszesses in die Bauchhöhle. Abszeß um die Blase mit Zerstörung des hinteren An- 
teiles des Rectus abdom. Nach G. scheint der Prozeß direkt vom Zellgewebe des Cavum 
Retzii ausgegangen zu sein, 

Bouilly (1862): M., 31 J., mäßiger Typhus. Während der Abnahme des Ficbers 
Bildung der Geschwulst in der Unterbauchgegend unter heftigem Schmerz; sie reicht mehr 
seitlich von der Mittellinie von der Schambeinfuge bis zum Nabel, ist vom Mastdarm aus 
fühlbar. Deutliche Fluktuation. Das Harnlassen erschwert, aber keine Harnverhaltung. 
Einschnitt in der weißen Bauchlinie, Entleerung stinkenden Eiters, Drainage; Heilung. 
Ausgang vom geraden Bauchmuskel. 

Constantin Paul (1862): M., 24 J., nach der 4. Woche des Typhus heftiges Fiebet 
mit heftigen Schmerzen im Bauche, insbesondere über der Schambeinfuge, ohne gestört« 
Harnentleerung; später (reschwulst, entsprechend einer gefüllten Blase, auch vom Mastdarm 
aus fühlbar, oval. Durchbruch nach der Haut und dem Bauchtellsack. Tod. Befund: 
Peritonitis; Blase gesund, an den Schambeinen angewachsen; ein Abszeß, der den geraden 
Bauchmuskeln bei Fehlen der weißen Bauchlinie eutspricht, nach oben bis zum Nabel reicht. 

Derselbe (1862): M., 31 J. Während der Abnahme des Fiebers im Typhus heftiger 
Schmerz im Bauche mit erschwertem Harnlassen. Bildung einer Geschwulst in der Unter- 
bauchgegend, ähnlich der gefüllten Blase, vom Mastdarm aus fühlbar, reicht 9 cm seitlich, 
Dem über die Schambeinfuge, Katheterismus verändert die Geschwulst nicht. Inzision, Ent- 
leerung von viel Eiter, Drainage; nachträglich Eiterretention. Unvollständige Heilung. 

Dolbeau (1867): Typhus (nähere Angaben fehlen). Ohne Harnbeschwerden Bildung 
einer medianen Geschwulst in der Unterbauchgegend, keine Verlängerung nach hinten oder 
seitlich; seitlich beweglich. Einschnitt, Entleerung von phlegmonösem Eiter. 

Наует (1870) beobachtete 6 Fälle; Lionville einen Fall von Hämatom der Recti. 
Beide beziehen die Erkrankung auf Gefäßveränderung im Typhus. 

Kraft-Ebing (1871). Erster Fall. M., 24 J., Soldat. Am 31. Krankheitstage 
(Rekonvaleszenz) infolge der Anstrengung bei einem Hustenanfalle plötzlich heftiger Schmerz 
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in der rechten Unterbauchgegend; bald darauf eine dem rechten geraden Bauchmuskel ent- 
sprechende Geschwulst, von der Schambeinfuge bis zum Nabel reichend, schmerzhaft; am 
11. Tage Fluktuation; Inzision, ohne den Abszeß zu treffen; am nächsten Tage Abgang 
von blutigem Eiter durch die Wunde. Heilung mit einer Verhärtung der Umgebung des 
Abszesses. 

Zweiter Fall. Soldat, 22 J., heftiger Typhus, am 31. Tage der Erkrankung Sopor; 
Pneumonia crouposa dext. Tod am 43. Tage. Befund: Pneumonia crouposa; Leber, Niere 
hyperimisch; der linke Psoas eine faustgroße, schwappende Geschwulst mit rahmartigem, 
blutigem Eiter; Psoas, Iliacus int. und 'l'ransversus abdomini zerstört. 

Gueniot (1871): M., 22 J. Kein Trauma vorausgegangen. Am 40. Tage der Er- 
krankung, schon nach Ablauf des Fiebers spontan, geringer, aber bei Bewegungen heftiger 
Schmerz in der Unterbauchgegend mit rascher Entwicklung einer faustgroßen Geschwulst 
in der Mittellinie daselbst, nach rechts etwas weiter reichend. Die Haut phlegmonös; die 
Ungebung gerötet; die Geschwulst elastisch. Die Inzision ergab 4cm über der Schambein- 
tuge eine Höhle, die Blut und (nicht stinkenden) Eiter enthielt. Heilung. 


Labuze: W., 25 J. Drei Tage nach Abfall des Fiebers, in der 3. Woche, bildete 
sich unter Schmerz in Becken und Bauch in der Unterbauchgegend, genau entsprechend 
den beiden geraden Bauchmuskeln, eine ovale, oben breitere, seitlich bewegliche, bei Span- 
nung des Bauches deutlichere Gieschwulst, die von der Schambeinfuge bis über den Nabel 
reichte, hart und sehr schmerzhaft war, und deren Schmerzhaftigkeit sich bei jeder Körper- 
bewegung steigerte; symmetrisch zur Linea alba; Haut leicht gerötet. Die Geschwulst 
chien aus der Tiefe zu kommen. Fluktuation. Bei der Inzision entleerte sich viel Eiter 
mit Blutcoagula und Muskelfibrillen. (Angabe über die Ausdehnung der Höhle fehlt.) 


Miyaki (1904): M., 75 J., bisher immer gesund. Im Stadium der Rekonvaleszenz 
Anschwellung der rechten Ileocoecalgegend, Schmerzen, beträchtliches Fieber. Befund: 
In der rechten Darmbeingrube eine flache Anschwellung, die bis an die weiße Bauchlinie, 
nach oben bis zum Nabel, nach unten bis zum Poupartschen Bande reicht; Haut unver- 
ändert. Inzision. Abszeß zwischen Obliquus externus und internus. Der Eiter ziemlich 
dickflüssig, grauweiß. Auf Agar Reinkulturen von hoch virulenten Typhusbazillen. Impfung 
positiv. 

Meyer: W., 7 J., hatte einen Typhus überstanden. Plötzlich Leibschmerzen, Er- 
brechen, Fieber; der Bauch aufgetrieben, empfindlich, besonders um den Nabel. Bildung 
einer Geschwulst, von der Schambeinfuge bis zum Nabel, rechts 2,5 em, links: 6,5 cm 
von der Linea alba reichend, mit dem Rectus seitlich verschiebbar, gegen die Mittellinie 
scharf begrenzt, halbkuglig. Die Geschwulst allmählich abnehmend, am 19. Tage nur mehr 
ein Strang von der Schambeinfuge zur 11. Rippe rechts von der Linea alba. 


Reliquet beobachtete einen retroperitonealen Absze8 mit Durchbruch in den Mast- 
darm; in einem zweiten Fall eine Geschwulst über dem Schambein bei normaler Vorsteher- 
drüse (prävesikal). 

Pallailon: zwei Abszesse in der Blasengegend. 

Spittell: zwei Fille mit Durchbruch in die Blase. 

Colletto: zwei Fälle nach Blasenpunktion. 

Lauvers: einen Fall. 

Raymond: W., 31 J. Typhus abgelaufen. In der Rekonvaleszenz Fieber, Velirien 
mit Bildung einer Induration der Bauchwand ohne Fluktuation. Tod nach Beginn der In- 
duration. Sektion: Ödem des Gehirns und der Ventrikel. In der Bauchwand eine große 
Höhle mit 2 Liter Eiter ohne Geruch; enthält Typhusbazillen. 


Eigene Beobachtungen stehen dem Verfasser 2 Fülle zur Verfügung. Den einen 
Fall beobachtete er mit Kollegen Peter Langer, Es handelte sich um einen jungen 
Mann, der einen schweren Typhus durchmachte. In der 3. Woche bildete sich in der Unter- 
hauchgegend genau in der Mittellinie eine der gefüllten Blase ähnliche Geschwulst zwischen 
Nabel und Schambeinfuge, die sich in das Becken erstreckte. Harnstörungen gering. Unter 
Anwendung der Antiphlogose ging die Geschwulst vollständig zurück; alle Erscheinungen 
verschwanden. 

Der zweite Fall betraf einen Studenten, bei dem sich zu Anfang der 4. Woche der 
Erkrankung die Geschwulst entwickelte. Sie zeigte alle oben angegebenen Erscheinungen. 
Der Harn enthielt keine Bazillen, auch nicht Bacterium coli. Die Geschwulst breitete sich 
nur langsam aus und reichte vom Nabel bis in das kleine Becken hinter der Schambeinfuge. 
Schmerzhaftigkeit gering. Die Mastdarmuntersuchung ereab, daß sich die Geschwulst auch 
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über die hintere Fläche der Blase erstreckte. Antiphlogose und Rückgang der (reschwulst 
mit vollständiger Heilung. (Leider ist die ausführliche Krankengeschichte abhanden ge- 
kommen.) 


Im Anschluß an den Typhus mögen noch einige Bemerkungen uber das 
Bacterium coli hinzugefügt werden. Wie wir gesehen haben, findet sich bei den 
nach Typhus erkrankten Individuen teils neben dem Typhusbacillus auch Bacte- 
rium coli, oder letzteres allein vor. Es erscheint die Frage angezeigt, ob nicht da- 
Bacterium coli an sich zur Infektion des Zellgewebes um die Blase Veranlassuny 
geben kann. Daß eine Infektion von Seite der Harnröhre, z. B. Cystitis, erfolgen 
kann, ist eine bekannte Tatsache. Ebenso, daß das genannte Bacterium vom Mast- 
darm aus die verschiedenen Wände durchdringen und in die benachbarten Höhlen- 
organe gelangen kann. Es ist daher leicht erklärlich, daß das zwischenliegende 
Zellgewebe erkranken kann. Trotz sorgsamer Durchsuchung der Literatur war es 
mir nicht möglich, einen Fall aufzufinden, der dafür spricht, daß das Zellgewebe 
um die Blase direkt vom Darm aus infiziert wurde Und doch muß es als 
wahrscheinlich angenommen werden. Eine genauere bakteriologische Untersuchung 
des Inhaltes der Abszesse um die Blase wird gewiß darüber Aufschluß geben, 
und mir will es scheinen, daß manche Fälle der idiopathischen Entzündung da- 
durch ihre Lösung finden werden, da diese Form so häufig mit Störungen der 
Darmfunktion verbunden ist, wie wir des weiteren sehen werden. Dasselbe gilt 
von den anderen Mikroorganismen. 

DaB konstitutionelle Prozesse zu Abszessen in der Umgebung Veranlassung 
geben, ist von der Tuberkulose bekannt. Bezüglich der Syphilis liegen Beobach- 
tungen über die Erkrankungen der Muskeln wie auch der Blasenwand vor. Sv 
beobachtete Levin 45 Fälle von Muskelerkrankungen, darunter aber keinen Fall 
von Erkrankung der Bauchmuskeln; Wibero führt 2 Fälle von Erkrankungen 
dieser Muskeln an, und Neumann erwähnt ausdrücklich einen Fall von Er- 
krankung des Rectus abdominis. Da nach den vorliegenden Beobachtungen eine 
Entzündung des Zellgewebes um die Blase von Erkrankungen der Bauchmuskeln 
ausgehen kann, so könnte dies auch bei der Syphilis der Fall sein. 


(Schluß folgt.) 


Aus der Chirurgischen Abteilung des städtischen Krankenhauses im Friedrichshain 
in Berlin (Direktor: Dr. A. Neumann). 


Ein seltener Fall von erworbener Nierendystopie. 
Von Dr. med. Kunith, Assistenzarzt. 


(Mit 2 Tafeln und einer Figur im Text.) 


Die Ätiologie der Wanderniere ist eine vielfältige. So wird als Ursache 
einer solchen angegeben die angeborene Prädisposition (Israel, Stiller und A), 
dann Veränderungen anatomischer Art, so Fehlen der paravertebralen Nischen 
(Wolkow und Delitzin), Vorhandensein einer Skoliose (Israel), paralytischer 
Körperbau (Becher und Lennhoff) und die mechanischen Einwirkungen. Diese 
bestehen in Störungen des „intraabdominalen Gleichgewichts“ (Wolkow und 
Delitzin). In erster Linie spielen hier bei Frauen Schwangerschaften und Ent- 
bindung die Hauptrolle Auf die anderen Faktoren dieser Art, über welche eine 
Übereinstimmung nicht besteht, einzugehen, gehört nicht zum Zwecke dieser 
Zeilen. Ist nun so eine Wanderniere entstanden und durch irgend welche Um- 
stande z. B. Abknickung des Ureters, Hvdronephrose, perinephritische Verwachs- 
ungen an abnormer Stelle fixiert worden, so haben wir eine erworbene Nieren- 
dystopie vor uns. 

Eine ausführliche Zusammenfassung und Darstellung bezüglich der kongeni- 
talen und erworbenen Nierendystopien findet sich in einer Arbeit von Schaad 
(Deutsche Ztschr. f. Chirurgie, Bd. XC) zusammen mit der genauen Beschreibung 
eines Falles von erworbener Nierendystopie, welcher mit unserem aber nicht 
analog ist. 

Die meisten Veröffentlichungen betreffen die kongenitale Nierendvstopie. 
Wenn nun auch erworbene Nierendystopien seltener beschrieben sind als kon- 
genitale und die der linken Seite seltener sind als die der rechten (auf 15 rechts- 
seitige Wandernieren kommt nach Küster eine linksseitige), so liegt darin nicht 
der Grund für die Publikation dieses Falles. 

Unser Fall ist durch die starken Veränderungen, welche die Nierendystopie 
in der ganzen linken Bauchseite bewirkt hat, so außerordentlich merkwürdig. und 
der (fang der Operation ist ein so ungewöhnlich komplizierter gewesen, daß bis 
jetzt in der Literatur ein ähnlicher Fall nicht vorkommt. 
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Zu erwähnen sind hier 2 Fälle aus der v. Bergmann'schen Klinik, über 
welche Ru mpel berichtet (Beiträge zur Nierenchirurgie. Arch. f. klinische Chirurgie 
Bd. LXXXI). Im ersten Falle wurde mit Schnitt nach v. Bergmann auf die 
linke Niere eingegangen, und man fand statt derselben das sich vorn und oben 
vorwölbende Peritoneun und die Milz. Es handelte sich um eine angeborene 
Beckenniere im kleinen Becken, welche später entfernt wurde, nachdem sie mittelst 
Röntgenphotographie bei eingeführten Ureterenkathetern entdeckt war. 

Im zweiten Falle wurde wahrscheinlich bei der Exstirpation einer die ganze 
linke Bauchseite einnehmenden, sehr adhärenten Hydronephrose das Zwerchfell 
da, wo es mit dem Perikard verwachsen ist, eingerissen und es bildete sich ein 
Pneumoperikard. 

Der Kranke überstand dasselbe und wurde gesund. 

Die Krankengeschichte unseres Falles ist folgende: 


Anamnese: Die Mutter der 36 Jahre alten Frau ist an einer 6 Wochen währenden Nieren- 
entzündung gestorben, ihr Vater an Gehirnschlag. In der Familie des Vaters herrscht Lungen- 
schwindsucht. Eine Schwester ist gesund. Die Kranke ist bis zu ihrer ersten Entbindung im 
Jahre 1899 immer ganz gesund gewesen. Während der ersten Schwangerschaft bestanden 
Magenkrämpfe und Erbrechen. Das erste Kind soll bei der Geburt 12 Pfund gewogen 
haben, jedenfalls war es sehr schwer und ausnahmsweise groß. 9 Tage nach der Entbin- 
dung ist die Wöchnerin wieder aufgestanden. Die Bauchdecken sollen sehr schlaff gewesen 
sein. Etwa 1 Jahr nach der ersten Entbindung traten plötzlich, als Patientin ein Stück 
Wäsche über eine hochgezogene Leine warf, so starke Schmerzen in der linken Seite auf, 
daß Patientin ohnmächtig wurde und sich zu Bett legen mußte. Am 3. Tage nach diesem 
Vorkommnis trat Erbrechen und Schüttelfrost auf, worauf das Befinden wieder vollkommen 
normal wurde. Ein Jahr später wiederholte sich derselbe Anfall noch einmal. 

Während der 2. Schwangerschaft im Jahre 1902 trat viel Erbrechen auf, aber keine 
Schmerzen. Die 2. Entbindung verlief glatt, das Kind war klein. Am 8. Tage stand die 
Patientin aus dem Wochenbette auf. Nach dieser zweiten Entbindung traten etwa alle 
6 Wochen von Erbrechen begleitete Kolikanfälle in der linken Bauchseite auf, oft. kurz vor 
der Menstruation. Diese Anfälle stellten sich ein, wenn Patientin ging oder Stufen herab- 
stieg, also ohne außergewöhnliche Bewegung. Der Urin war nach den Anfìillen blutig. 
1904 gingen die ersten Steine mit Urin ab, 8 Wochen vor der Aufnahme ebenfalls einer. 

Seit 4. XII. 1905, 4 Taxe vor der Aufnahme, war Patientin bettlägerig. Im An- 
schluß an einen heftigen Kolikanfall der linken Seite schwoll die linke Bauchseite an. Es 
traten Fieber und Schüttelfrost auf. 

Deshalb erfolgte auf ärztliche Anordnung am 8. XII. 1%5 die Aufnahme in das 
Krankenhaus, 

Status praesens (8. XII. 1905): Die Kranke ist eine ziemlich große Frau von starkem 
Knochenbau ohne Deformitäten, außerordentlich elend, blaß und abgemagert. 

Temp. 39,00. Puls 120. 

Zunge belegt. 

Lungen und Herz von normalem Befund. 

In der linken Seite des Abdomens fühlt mau einen großen, prallelastischen, fluktu- 
ierenden und schmerzhaften Tumor, welcher von der linken Nierengegend sich bis zur 
Darmbeingrube erstreckt. Die linke Lumbalgegend ist infiltriert und lebhaft druckempfind- 
lich. Der übrige Leib ist weich und schmerzfrei, ebenso auch die rechte Nierengegend. 

Der rektale und vaginale Befund ist ein normaler. 

Der Urin enthält Spuren von Eiweiß, das Sediment vereinzelte Leukozyten. Zucker- 
und Eiterprobe sind negativ. 

Da im Bereiche des Tumors sich deutlich Fluktuation dicht unter der Haut nach- 
weisen ließ, wurde in Äthernarkose eine Inzision gemacht (9. XII. 1905) und eine Menge 
Eiter von üblem Geruche entleert, von vornherein mit. der Absicht, falls die Notwendigkeit 
sich ergeben sollte, die linke Niere selbst sekundär in Angriff zu nehmen. 

Die Temp. fiel zunächst ab, und es entleerten sich aus der Wunde Eiter und Urin. 
Dann trat wieder ein Tumor in der linken Nierengegend mit Fieber und Schüttelfrösten 
auf. Der Urin wurde stark eiterhaltig. Die kystoskopische Untersuchung (27. XII. 1905) 
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ergab, daß aus dem linken Ureter reiner Eiter kam, während aus dem rechten Ureter sich 
normaler Urin ergoß. Wegen des klaren Befundes und, um nicht den gesunden Ureter 
mit dem durch die Eiter enthaltende Blase geführten Katheter zu infizieren, wurde von einem 
Ureterenkatheterismus Abstand genommen und am 28. XII. 1905 die Nephrektomie vorge- 
nommen (Operateur: Direktor Dr. Neumann). 

Athernarkose: Menge 200 cem, Dauer 1°/, Stunden. 

Es wurde, Lie em unterhalb der Spitze der zwölften Rippe beginnend, in schräger 
Richtung nach vorn unten parallel dem Poupartschen Bande ein Schnitt bis durch die 
Fascia gemacht, welcher später bis auf etwa 25cm Länge nach unten vergrößert werden 
mußte. Beim Versuch, nun unterhalb der Fascia in das als Nierenfettkapsel angesprochene, 
tiefere, schwartige Gewebe einzudringen, gelangte der Finger etwa zwei Querfinger breit 
unterhalb der Spitze der zwölften Rippe in einen Hohlraum, der durch das plötzliche Ein- 
schlirfen der Luft sich als der nach unten beutelförmig ausgesackte Pleuraraum erwies. 
Die so gesetzte Öffnung wurde sofort: wieder hermetisch verschlossen. Die Niere wurde 
nun weiter unterhalb dieser Stelle gesucht, dort, wo sich bei bimanueller Untersuchung 





von vorn von der Regio hypogastrica sin. nach der lumbalen Wunde hin ein deutlicher 
Tumor wie der einer vergrößerten Niere durchtasten ließ. Es gelang ohne Schwierigkeiten, 
die bläuliche, von einer glatten Membran überzogene Oberfläche, die so aussah wie die 
einer cyanotischen Niere freizulegen. Das Organ ließ sich stumpf auslösen, nur am oberen 
und unteren Pol mußten feste Adhäsionen scharf durchtrennt werden. Beim Versuch, nun 
das Organ auch medianwärts aus dem umgebenden, schwartigen Fett herauszulösen, gelangte 
man in die freie Bauchhöhle. Das vorfallende Netz wurde sofort reponiert. Die Öffnung 
in der Bauchhöhle wurde soweit erweitert, daß das als Niere angesprochene Organ etwas 
vor die Wunde gezogen werden konnte. Die Bauchhöhle selbst wurde sorgfältig austam- 
poniert. Erst als man daran ging, den Hilus des vorgelagerten Organs freizulegen, wurde 
dieses selbst durch den Margo crematus als die Milz erkannt. Dieselbe wurde sofort wieder 
in die Bauchhöhle reponiert, die Bauchhöhle fest geschlossen und nun die Niere noch weiter 
nach unten gesucht. Zu diesem Zwecke wurde zu der unteren Hälfte des ersten Schnittes 
ein 9 cm langer Vertikalschnitt nach unten hinten hinzugefügt. Die Niere fand sich 
schließlich in folgender Position, wie auf der vorstehenden Skizze ersichtlich ist. Der obere 
Pol der Niere lag etwa 1'!/, Querfinger breit oberhalb der Crista, der untere Pol war in 
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der linken Linea innominata dicht an der Synchondrosis sacro-iliaca abzutasten. Gleich beim 
Versuch, den oberen Pol der Niere freizulegen, wurde ein Strang isoliert, der henkelfürwig 
nach oben eine Umbiegung machte und mit dem Scheitel der Biegung etwa zwei Quertinger 
breit héher als der obere Pol der Niere lag. Dieser Strang war der Ureter. Er ging erst 
vor der hinteren Bauchwand nach oben, dann etwas nach außen und vorn in die 
Vorderwand des vorderen Nierenpols. Die fluktuierende Sackniere wurde unter einigen 
Schwierigkeiten wegen der überall vorhandenen Adhäsionen gelöst und exstirpiert. Dabei 
rif eine besonders dünne Stelle ein, und es entleerte sich übelriechender Eiter. Nach 
Entfernung der Niere lag der periphere Ureterstumpf in einer Ausdehnung von 8 em zu 
Tage. Er wurde unterbunden und mit dem Paquelin verschorft. 

Die Wunde wurde mit sterilem Wasser ausgespült, tamponiert und mit Tamponaden- 
nihten zusammengehalten. 


Die Kranke tiberstand die Operation gut. Der bei derselben entstandene Pncumo- 
thorax verschwand in einigen Tagen. Am 13. III. 1906 konnte die Patientin vollkommen 
geheilt das Krankenhaus verlassen. Sie ist gesund geblieben und hat niemals wieder Be- 
schwerden gehabt. Ihr Körpergewicht hat um 50 Pfund zugenommen. Der Urin ist normal. 
In der linken Lendengegend besteht cine Hförmige Narbe. Der Panniculus adiposus ist 
gut entwickelt. Es bestehen keine Zeichen einer Enteroptose. Der Leib ist weich. Die 
Milz ist nicht fühlbar. Der untere Pol der rechten Niere ist palpabel. Die Niere ist nicht 
abnorm beweglich. Am Nervensystem zeigen sich keine besonderen Erscheinungen. Es be- 
stehen keinerlei nervöse Beschwerden. 


Die exstirpierte Niere (siche Tafel I u. II) ist durch das Bersten und die 
Entleerung des Eiters kleiner geworden als sie in situ war. Sie ist 14 em lang, 
6'/g cm breit und 6 cm dick und hat die Form einer Retorte. Das Parenchym 
ist hochgradig zerstört und schwielig verändert. Es umgibt in teilweise schmalen 
Schichten mehrere Kammern, in welchen die Nierensteine gesessen haben. Im 
oberen Teile der Nierenkonvexität befindet sich eine Abszeßhöhle unter der Cap- 
sula fibrosa. Hier ist die dünne Kapsel bei der Exstirpation eingerissen, und hier 
wird auch die Perforation erfolgt sein, welche zur Entstehung des paranephri- 
tischen Abszesses geführt. hat. 

Überall an der Nierenkapsel und auch am Ureter sieht man die Spuren der 
Verwachsungen mit der Umgebung. 

Das Nierenbecken ist mäßig weit, die Wand erscheint verdickt, ebenso wie 
die des erweiterten Ureters. Ureter und XNierengefäße münden an verschiedener 
Stelle in die Niere. Während der Ureter am oberen Pole in die Niere einzutreten 
scheint, liegt die Eintrittsstelle der Gefäße in der Mitte der Niere. Im ganzen 
befanden sich in der Niere sieben bis haselnußgroße Steine und kleinere Konkre- 
mente, Die Steine haben weißliche Farbe, glatte Flächen, scharfe Kanten und 
sind hart. Sie bestehen nach der chemischen Analyse von Prof. Dr. Boruttau 
aus viel kohlensaurem Kalk, daneben Ammonium- und Magnesiumphosphat und 
enthalten keine Harnsäure. 

Zur Erklärung dieses Falles wollen wir zuerst die Frage entscheiden, ob 
eine kongenitale oder eine erworbene Dystopie vorliegt. Bei dem extraperito- 
nealen Vorgehen behufs Entfernung der Niere konnte nicht beobachtet werden, 
ob die NierengefiBe niedriger als normal ihren Ursprung nahmen. Aber die 
Anamnese, das Auftreten der Beschwerden erst nach einer Entbindung von 
einem abnorm eroßen Kinde, einer genügenden Ursache fur das Entstehen einer 
beweglichen Niere, sprechen für die Entstehung einer Wanderniere, welche dann 
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später zur erworbenen Dystopie geführt hat. Ferner spricht für diese der Verlauf 
und die Lange des Ureters. Dieser ging in situ erst nach oben und bog dann 
spitzwinklig nach unten um. Am Ureter und am Nierenbecken befinden sich 
Adhäsionen, mit welchen diese Teile fixiert waren, so daß beim Herabtreten der 
Niere eine spitzwinklige Knickung eintrat. Für einen Descensus der Niere spricht 
schließlich besonders das Folgen der mit der Niere verbackenen Milz und das 
Ausziehen der Pleura, was voraussetzt, daß die Niere einmal oben in der Nähe 
dieser Organe gelegen haben muß. 

Aus diesen Gründen nahmen wir eine erworbene Dystopie der Niere an. 

Die Entstehung derselben versuchen wir uns folgendermaßen zu erklären: 

Die Frau ist bis zu ihrer ersten Entbindung 1899 ganz gesund gewesen. 
Erbrechen und Magenkrämpfe während der ersten Schwangerschaft bieten keinen 
Anhalt für die Erklärung. Die Ausdehnung des Leibes war durch das große 
Kind eine starke, Patientin hat auch ziemlich frühzeitig für eine Erstgebärende, am 
neunten Tage, das Wochenbett verlassen. Nach Entleerung des Abdomens ist. 
eine linksseitige Wanderniere bei den schlaffen Bauchdecken entstanden, welche 
wie ja oft zunächst keine Symptome machte. Ob nicht eine. gewisse allgemeine 
Enteroptose eingetreten ist, läßt sich jetzt nicht mehr nachweisen. Die Frau hat 
fünfzig Pfund seit der Operation an Körpergewicht zugenommen, und es: können 
dadurch die abnorm beweglichen Organe wieder eine bessere Befestigung erlangt 
haben. Erst 1900, ein Jahr nach der ersten Entbindung, ist es bei einer geringen 
Kraftanstrengung, dem Aufhängen eines Wäschestückes über eine Leine, zu einem 
Kolikanfall in der linken Bauchseite gekommen. Man kann sich leicht vorstellen, 
daß durch das plötzliche Strecken des Körpers bei angehobenen Armen die schon 
vorher bewegliche Niere plötzlich herabgleitet und am Nierenstiele zerrt oder den 
Ureter abknickt. Israel erklärt das Bild eines solchen Anfalles durch Störung 
und Reizung der im Nierenstiel verlaufenden sensibeln und vasomotorischen 
Nerven. Bei Bettruhe war dieser Anfall bald überstanden. Erst nach einem Jahr 
erfolgte wieder ein solcher. Wir sehen diese Anfälle als Beweis für das Vor 
handensein einer Wanderniere an. 

Nun kam 1902 die zweite Schwangerschaft und Entbindung. Es bestand 
wieder während der Schwangerschaft viel Erbrechen, das wir auch diesmal, weil 
an sich häufig, nicht zur Erklärung für eine Nierenaffektion heranziehen können. 
Aber nach der zweiten Entbindung traten etwa alle sechs Wochen linksseitire 
Nierenkoliken, meist kurz vor der Menstruation, auf, späterhin begleitet von 
blutigem Urin und Abgang von Steinen. Es ist ja bekannt, daß während einer 
Schwangerschaft durch Beteiligung des Ureters an der Hyperämie und Schwellung 
der Beckenorgane eine Stauung des Urins und weiterhin eine Infektion des Nieren- 
beckens eintreten kann. In unserem Falle wird eine Abknickung des Ureters bei der 
bestehenden Wanderniere einen solchen Vorgang noch begünstigt haben. Wir können 
also annehmen, daß während der zweiten Schwangerschaft eine Hydronephrose 
mit Infektion und entzündlichen Veränderungen eingetreten ist und daß vielleicht 
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gerade wahrend dieser Zeit Niere, Milz und Pleura zusammengebacken sind, 
weil wahrend der Schwangerschaft der späteren Monate die lockere Niere durch 
den vergrößerten Uterus oben in der Nähe dieser Organe gehalten werden konnte. 
Zu dieser und nach dieser Zeit hat auch, wie noch weiterhin ausgeführt wird, 
die sekundäre Konkrementbildung begonnen und ihrerseits mit zur Bildung von 
Adhäsionen angeregt. Nach Entleerung des Abdomens durch die Entbindung ist 
dann die Niere, wohl auch durch Stauung und Hyperämie vergrößert und schwerer 
geworden, wieder herabgeglitten, hat aber begonnen, die Milz und Pleura, mit 
welchen Organen sie schon durch Adhäsionen verbunden war, mit herabzuziehen. 
Es ist auch durch die Hydronephrosenbildung die Niere an sich schwerer geworden 
und geeigneter, durch ihr vermehrtes Gewicht die anderen mit ihr verwachsenen 
Organe herunterzuziehen. Nun sind auch die Schmerzanfälle häufiger geworden. 
Es hat sich dann die Hydronephrose bzw. Pyonephrose und die Konkrementbildung 
weiter entwickelt. Es ist zum Abgang von blutigem Urin und von Steinen ge- 
kommen. 

Nachdem der Prozeß so weit vorgeschritten war, mußte er sich notwendiger 
weise verschlimmern. Infolge der Perforation eines Abszesses unter der Capsula 
fibrosa der Niere kam es zu einem großen, päaranephritischen Abszesse. Schwielen- 
zug und die Ausdehnung des paranephritischen Abszesses haben zuletzt mitge- 
holfen, die Niere in die Lage zu bringen, in welcher sie bei der Operation ge- 
funden wurde. 

Die Nierensteine enthalten keine Harnsäure, deren Vorhandensein für primäre 
Nierensteine sprechen würde. Es läßt sich aber nach der chemischen Analyse 
der Steine eine primäre Steinniere nicht direkt ausschließen. 

Aus der Anamnese ist nicht bekannt, ob der blutige Urin auch Eiter ent- 
hielt. Aber die ganze Anamnese spricht gegen eine primäre Steinniere. Es fehlen 
bis zur zweiten Schwangerschaft alle Symptome einer solchen. Die beiden An- 
fälle zwischen erster und zweiter Schwangerschaft können wir nach ihrer Aıt 
nur auf eine Wanderniere beziehen. Wir glauben daher, daß sekundär nach 
Stauung des Harns im Nierenbecken und Infektion desselben während und naclı 
der zweiten Schwangerschaft die Konkrementbildung begann. 

Diese Annahme scheint uns berechtigter als die einer primären Steinniere. 
welche bis zur zweiten Schwangerschaft ohne Symptome verlaufen und während 
derselben infiziert sein müßte. 

Im übrigen spielt es für die Erklärung des Falles keine Rolle, ob primäre 
oder sekundäre Steinniere vorliegt. 

Die Steinbildung an und für sich hat jedenfalls dazu beigetragen, die ad- 
häsiven Prozesse in der Umgebung der Niere und des Ureters zu vermehren. 


Zusammenfassung. 


Die Besonderheiten des Falles sind folgende: 
1. Töpographisch-anatomische. 
Die vor die linke Articulatio sacro-iliaca dislozierte Niere hat die mit ihr 
verbackene Milz nach sich gezogen und die Pleura ausgebeutelt. 
2. Klinische. | | | 
Trotzdem bei der Operation die Pleura und das Peritoneum erôffnet worden 
sind und die statt der 'Niere ausgeschälte Milz eine Zeitlang vorgelagert war, 
kam es nicht zu einer Infektion, was bei den starken, entzündlichen Verände- 
rungen leicht der Fall hätte sein können. Die Heilung verlief im Gegenteil glatt. 


Il caso presenta: 

1. Particolarità anatomo-topografiche: il rene dislocato sul davanti del- 
l'articolazione sacro-iliaca sinistra ha trascinato con se la milza concresciuta ed 
ha tirato in giù la pleura. 

2. Particolarità cliniche: sebbene durante l'operazione sieno stati aperti 
pleura e peritoneo e sebbene la milza, sgusciata invece del rene, sia stata per 
un certo tempo estratta dalla ferita, pure non avvenne un'infezione, cosa che 
poteva accadere facilmente, se si considera l'esistenza di intense alterazioni 
infiammatorie. Invece il decorso fu favorevole. (Ravasini-Triest.) 


Особенности случая слЬдующїя: 
1. Топографо-анатомическія. 

Почка, смВщенная по направленю къ лфвой Агисшайю sacro-iliaca, 
повлекла за собою сросшуюся съ нею селезенку и выбухтовала груд- 
ную плеву. 

2. Клиническія. 

Несмотря на то, что при операщи вскрыты были плева и брюшина 
н вылущенная BMBCTO почки селезенка довольно продолжительное время 
лежала внф брюшной полости, дфло не дошло до зараженя, что при 
сильныхъ воспалительныхъ измфнешяхъ легко могло-бы случиться. 
.Іеченіе, наоборотъ, протекало гладко. (Lubowski-Berlin.) 


The peculiarities of the case are: 
1. topographico-anatomically: 
The kidney, displaced in front of the left articulatio sacro-iliaca, has drawn 
with it the spleen adherent to it, with consequent bulging of the pleura. 
2. clinically: 
Although during the operation pleural and peritoneal cavity have been 


vpened and the spleen, liberated instead of the kidney, was exposed a while, 
18* 
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no infection took place which could have happened easily considering the marked 
inflammatory changes. Recovery without trouble. (W. Lehmann-Stettin.) 


Les particularités de l'observation sont les suivantes: 
1. Au point de vue de l'anatomie topographique : 
Le rein disloqué jusque devant l'articulation sacro-iliaque gauche à entrainé 
la rate qui adhérait à lui et attiré la plèvre au dehors. 
2. Au point de vue clinique: | 
Quoique pendant l'opération le péritoine et la plèvre aient éte ouverts et 
qu'au lieu du rein la rate ait été excortiquée et soit restée à nu pendant quelque 
temps, nous n'avions pas d'infection à déplorer, ce qui aurait pu facilement 
arriver vu les fortes altérations inflammatoires. La guérison se fit au contraire 
sans retard. (Asch-StraBburg i. E.) 


Uber Kòrpersehen und Stereokystoskopie mit einem 
stereoskopischen Okular fiir Kystoskope. 


Vortrag, gehalten in der Berliner Medizinischen Gesellschaft am 4. März 1908. 
Von Dr. Otto Ringleb. 


(Mit 17 Figuren im Text.) 


Meine Herren! Es ist an dieser Stelle im vorigen Jahre des öfteren ein 
interessantes Gebiet der physiologischen Optik berührt worden, das Körpersehen, 
und Sie haben beobachten können, wie mannigfach die Ansichten über diesen 
Punkt auseinandergingen. Wenn wir berücksichtigen, daß wir in unserer Wissen- 
schaft uns mannigfacher optischer Instrumente bedienen zum subjektiven Gebrauch, 
einfacher Systeme, z. B. des Kystoskopes, und auch binokularer, und das Be- 
trachten der virtuellen Bilder derselben dem Sehen mit einem und beiden Augen 
ohne solche optischen Systeme — mit gewissen Einschränkungen natürlich — 
durchaus entspricht, so dürfte es nicht nur interessant, sondern anläßlich eines 
speziellen Falles wichtig sein, einmal auf die Funktion der Augen bei Benutzung 
solcher optischen Instrumente, | 
auf den Sehvorgang mit einem 
und beiden Augen näher ein- 
zugehen. 

Zunächst über das 
Sehen mit einem Auge. 
Wir nehmen an, es befinde 
sich in endlicher Entfernung 
ein Objekt vor unserem Auge, 
und wir betrachten dasselbe 
aufmerksam. Dabei drehen wir 
den Augapfel mittels seines 
Muskelapparates beständig um 
einen bestimmten Punkt, um 
seinen Drehungspunkt C (Fig. 1). Dieser liegt etwa 11 mm hinter der Pupillenmitte. 
Bei aufmerksamem Betrachten fixieren wir nach und nach mit bedeutender Schnelligkeit 
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einzelne Punkte und die Blicklinien gehen sämtlich durch den Drehungsmittelpunkt 
hindurch. Er ist also das Zentrum der Perspektive für das direkte Sehen. Die 
Wichtigkeit dieses Punktes in Verbindung mit optischen Instrumenten ist zuerst 
von dem Ophthalmologen Allvar Gullstrand!) zu Upsala im Jahre 1902 be- 
tont worden. Fixieren wir nun in Augenhöhe einen bestimmten Punkt O und 
denken uns in diesem senkrecht auf der Blicklinie CO eine vertikale Ebene er- 
richtet, die Einstellungsebene EE, so können wir nach einer Betrachtungsweise 
v. Rohrs*) die Mannigfaltigkeit der direkt gesehenen Punkte in der Weise auf 
diese Ebene projiziert denken, daß die Blicklinien bei Objektpunkten, die hinter 
der Einstellungsebene EE liegen, diese Ebene durchstoßen*); umgekehrt treffen die 
Verlängerungen der Blicklinien bei' Objektpunkten, die vor der Einstellungsebene EE 
liegen, diese ebenfalls. Die so entstehende ebene Punktmannigfaltigkeit nennt 
v. Rohr das Abbild des Objektes für das direkte Sehen. | 

Ist also hierfür der Drehungsmittelpunkt des Auges als Projektionszentrum 
anzusehen, so wird es für das indirekte Sehen die etwa 11 mm vor diesem 
gelegene Pupillenmitte. Beim ruhenden Auge wird nur die gerade im gelben 
Fleck sich abbildende Stelle scharf auf der Netzhaut erscheinen, während die 
übrigen Partieen des Objektes nur einen undeutlichen und verschwommenen Ein- 
druck auf ihr bewirken. Es gehört eine große Übung und Selbstbeherrschung 
dazu, um indirekt sehen zu lernen. Eben wegen dieser Schwierigkeit läßt sich 
das Auge durch die im indirekten Sehen gewonnenen Eindrücke verleiten, die 
Blicklinien über das Objekt hin schweifen und gleichsam darüber hintasten zu 
lassen, um alle ihm merklich erscheinenden Punkte scharf auf den gelben Fleck 
zu bringen. So wird eine physiologische Basis geschaffen, auf der das Gebilde 
der Wirklichkeit entsteht — ein hoch kompliziertes Produkt unserer Psyche, ein 
Mosaikbild gewissermaßen, zu, dem die Steinchen die Wahrnehmungen mittels 
des gelben Fleckes und die vermittels des indirekten Sehens gewonnenen Ein- 
drücke die verbindende Grundmasse darstellen, in die jene eingelegt werden, 
während das Muster nach den Auffassungen hergestellt wird, die wir durch die 
Muskelbewegungen unseres Auges durch die Erfahrung gewonnen haben®). Es 
werden in unserem Gehirn die Ganglienzellen, das Sehzentrum, in Tätigkeit ge- 
-setzt, die Verbindung mit anderen Zellgruppen wird durch die Assoziationsbahnen 
besorgt. Und sofort sind die, wie in einem unerschöpflichen Archiv sorgfältig 
geordneten Erinnerungsbilder gegenwärtig. 

Meine Herren! Haben wir nun gesehen, daß die Projektionszentren des be- 
wegten und des ruhenden Auges nicht zusammenfallen, so müßten doch eigent- 
lich die geometrischen Bedingungen für das wirkliche Zustandekommen eines 








*) Tatsächlich entstehen um die Durchstoßungspunkte der Blicklinien herum Zer- 
streuungsfiguren. Sie stören aber die obigen Überlegungen hinsichtlich der Perspektive 
nicht, weil man den durch sie vertretenen Punkt in ihrer Mitte lokalisiert. Daf sie tiber- 
haupt auftreten, ist die Folge davon, daß man beim Gebrauch aller optischen Instrumente 
nie mit bloßen Richtungen, Strahlen, sondern immer mit endlich geöffneten Büscheln zu 
tun hat. 
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riumlichen Bildes fehlen. Indessen wird die Parallaxe zwischen der scheinbaren 
Lage der Objekte bei direktem und indirektem Sehen nicht bemerkt. Es kommt 
also dem indirekten Sehen nur eine geringere Bedeutung zu, das seinen Wert in 
Sonderheit da erhält, wo es dem Auge im direkten Sehen als Führer dient. 
Hatte schon Abbe das Prinzip aufgestellt, wonach der Abbildungsvorgang am 
photographischen Objektiv behandelt werden konnte, so müssen wir, um auch 
hier den Vergleich aufrecht zu erhalten, nach v. Rohr‘), „an Stelle des bewegten 
natürlichen Auges ein hypothetisch ruhendes gesetzt denken (Fig. 2), dessen 
Pupille mit dem Drehungspunkte D 
jenes zusammenfallt, dessen Netzhaut X 
uberall mit der maximalen Unterschei- 
dungsfähigkeit der unserigen begabt ist, 

und dessen orthoskopisches Projektions- 9 
system die Abbildung auch weit seitlich 
gelegener Punkte mit ausreichender Schärfe Fig. 2. 

leistet“. An Figur 2*) wird die Parallaxe 

ohne weiteres ersichtlich. Die das Objekt xy begrenzenden Blicklinien gehen bei 
dem ruhenden Auge durch die Mitte der Pupille P, durch das Projektionszentrum, 
hindurch und bilden auf der Netzhaut das Bild y’x’. Im direkten Sehen dreht 
sich das andere Auge um D, dem Drehungsmittelpunkt, und die das Objekt xy 
begrenzenden Blicklinien gehen durch D hindurch und formen auf der Netzhaut 
das Bild yx. Die sich ergebende Differenz € ist die Parallaxe. Da diese nun 
sehr klein ist, zumal die angeblickten Objekte meist weit entfernt liegen, wird 
sich das Abbild des Objektes für das direkte Sehen, dessen Zustandekommen 
vorher erwähnt ist, an Stelle des Objektes selber setzen lassen, sofern es mög- 
lichst genau vom Augendrehungspunkt aus konstruiert ist und dieselben Hellig- 
keitsunterschiede und womöglich Farbenwerte aufweist. 

Den Beweis hierfür erbrachte A. Gullstrand’), der sich am 6. Juli 1902 
an Carl Zeiß in Jena wandte mit der Forderung, ihm eine Lupe zu berechnen, 
die ein in ihrer vorderen Brennebene liegendes Photogramm virtuell im Unend- 
lichen abbildet. Der Kreuzungspunkt der Hauptstrahlen sollte soweit von der 
Lupe entfernt liegen, daß der Augendrehungspunkt an diese Stelle gebracht 
werden könnte. Es ist die Berechnung dieser Lupe durch v. Rohr ausgeführt 
worden, welcher der Name Verantlupe®) gegeben wurde. Es sollten mit dieser 
Lupe dieselben Bedingungen für das Auge beim Betrachten einer Photographie 
geschaffen werden, als wenn es sich selbst der räumlichen Wirklichkeit gegen- 
über befände. Zur Illustration dieser Verhältnisse diene Figur 3. Die von den 
Objektpunkten О, O, und Oa kommenden Strahlen treten sämtlich durch ihr Pro- 
jektionszentrum, die Eintrittspupille EP in das photographische Objektiv ein, um 
es an der Austrittspupille AP wieder zu verlassen und das verkleinerte Bild auf 
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*) Die Buchstaben x und y am Objekt (4) müssen umgekehrt stehen. 
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der Mattscheibenebene ME zu erzeugen. Es ist also die Abbildung der räum- 
lichen Wirklichkeit auf der Mattscheibe nur als eine Projektion aufzufassen. In 
der Einstellungsebene EE liegt nur der Objektpunkt О, die hinter und vor der- 
selben liegenden Objektspunkte 0, und O, bilden auf ihr in der Richtung der 
Hauptstrahlen kleinste Zerstreuungskreise. Es werden demgemäß auf die Matt- 
scheibenebene nur scharf der Objektpunkt O und die Zerstreuungskreise auf der 
Einstellebene, die sich von Punkten nur unwesentlich unterscheiden, projiziert. 
Wenn wir uns nun nach den für das direkte Sehen dargestellten Verhältnissen 
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an Stelle der Mitte der Eintrittspupille EP, von der aus bei der photographischen 
Aufnahme die Perspektive beherrscht wurde, den Drehungsmittelpunkt unseres 
Auges und an Stelle der Einstellebene EE das Bild der Mattscheibenebene ME 
oder deren Positivkopie gesetzt denken, so muß das Auge den Eindruck vom Ob- 
jekt erhalten, als wenn es sich jetzt selbst der räumlichen Wirklichkeit gegen- 
über befände. Wird die Gleichheit der Winkel an der Eintrittspupille EP des 
photographischen Objektivs und der Winkel am Drehungspunkt des Auges nicht 
gewahrt, dann fehlt es an den 
geometrischen Bedingungen für 
die Gleichheit der erblickten 
Objekte mit der Wirklichkeit 
selbst. An Fig. 4 sind diese 
Verhältnisse veranschaulicht. 
Ein Würfel, dessen verlängerte 
Grundkanteden Augendrehung-- 
punkt treffen würde, erscheint 
in a im richtigen Abstande, 
Fir. 4. daneben in b unter zu kleinen 

Abstande gesehen, - also unter 

einem größeren Gesichtswinkel. abgeflacht, unter einem kleineren Gesichtswinke! 
in e, also bei vergrößertem Abstand, auffallend lang gestreckt. Diese Erschei- 
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nungen sind Ihnen alle bekannt. Man braucht sich nur jener Photographieen zu 
erinnern, auf denen ein vorgestelltes Bein oder eine vorgehaltene Hand auffallend 
groß erscheinen. р | 

Ich gebe nunmehr zwei Veranten‘)®) herum, einen kleineren und einen 
größeren, welche mir die Firma Carl Zeiß in Jena in liebenswürdiger Weise zur 
Verfügung gestellt hat. Sie werden sich überzeugen können, daß sehr wohl mit 
einem Auge ein plastischer Eindruck gewonnen wird. Mit den Leistungen dieses 
Veranten aber wird zur Evidenz bewiesen, welche große Bedeutung den im 
direkten Sehen gewonnenen psychischen Eindrücken zukommt, die wir infolge 
scholastischen Festhaltens der Lehren anerkannter Autoren zu unterschätzen ge- 
wohnt sind. Auch wissen wir ja alle, daß gute Gemälde durch die hohle Hand 
mit einem Auge betrachtet sehr wohl eine plastische Deutung zulassen. Schon 
Leonardo da Vinci”) hat in seiner Schrift „Trattato della Pittura“ darauf hin- 
gewiesen, daß man gute Gemälde zweckmäßig mit einem Auge betrachten solle. 

Wie für das einäugige Sehen sich die Konstruktion des Abbildes gestaltete, 
haben wir an Fig. 1 gesehen. Fixieren wir nun mit beiden Augen den Punkt O 
eines Objektes und zeichnen die von den Drehungs- 
punkten der Augen ausgehenden Blicklinien, so bilden 
sie miteinander den Konvergenzwinkel V. Es werden 
nun, ganz wie für das Sehen mit einem Auge, in 0 
die Einstellebenen sowohl für das linke, wie für das 
rechte Auge errichtet. Sie schließen den Konvergenz- 
winkel V ein. Je mehr sich der Objektpunkt 0 
dem Auge nähert, desto größer wird V, je weiter er 
sich entfernt, desto kleiner, um für einen in der 
Unendlichkeit liegenden Fixationspunkt auf 0° herab- 
zusinken. Nun wird sofort klar, daß die beiden 
Abbilder spezifische Verschiedenheiten aufweisen. Im 
(Gehirn vereinigt entsteht der stereoskopische Ein- Fig. 5. ` 
druck. Wenn wir ein körperliches Objekt recht auf- 
merksam mit beiden Augen betrachten, dann geschieht dies auch wieder durch 
die Drehungen der Augen um ihre Drehungsmittelpunkte. Und erst durch diese 
Bewegungen, durch die wir eine Summe spezifisch verschiedener Bilderpaare 
auf die Foveae centrales werfen, verschaffen wir uns diesen naturwahren Ein- 
druck. So besteht denn die Sicherheit, die sich aufzwingende Prägnanz, will 
sagen die Schnelligkeit des stereoskopischen Eindruckes in der Verschiedenheit 
der Projektionen der Bilder auf die Netzhaut. Wie sehr aber auch hier wieder- 
um die psychischen Momente beteiligt sind, mag Ihnen dieser Doppelverant +°) 
beweisen. (Demonstration) Nachdem Sie, meine Herren, vorher die Leistungen 
des Einzelveranten kennen gelernt haben, werden Sie es begreifen, daß man auch 
derartige Apparate zum Sehen mit beiden Augen eingerichtet hat. Und hier ge- 
währt das Betrachten schon von Paaren identischer Bilder einen beinahe natur- 
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wahren Eindruck. Die schöne Vollkommenheit der Wiedergabe der Natur aber 
mögen Sie an einem Paar stereoskopischer Halbbilder ersehen, welche eine 
Winterlandschaft darstellen. 

Aus diesen Darlegungen müssen wir die Konsequenzen ziehen, um unsere 
schulmäßige Auffassung über das Körpersehen in mannigfacher Hinsicht einer 
Revision zu unterziehen. Möge die Lehre v. Rohrs, die ich hier vorgetragen 
habe (vgl. v. Rohr, Die binokularen Instrumente, Berlin 1907, Jul. Springer), 
der auch, das erkläre ich hier dankbar, mein Lehrer war, die verdiente Würdigung 
im Rahmen des physiologischen Unterrichtes finden. 

Die übertriebene Wertschätzung des beidäugigen Sehens als des Körper- 
sehens an sich, welche aus der Differenz der beiden Netzhautbilder abgeleitet 
wurde, ist dadurch zu erklären, daß von den Physiologen die Wirkungsweise 
der Augen nur am Stereoskop Wheatstones und Brewsters erforscht worden ist. 
(rerade dadurch, Чай у. Rohr gelehrt hat, den Strahlengang und die Strahlen- 
begrenzung im Objektraum und auch im Bildraum selbständig zu behandeln, 
wird es ermöglicht, das optische Instrument, auch das Auge, hinsichtlich seiner 
Leistung und Wirkung getrennt von den Verhältnissen des Strahlenganges auf 
der Objekt- und auf der Bildseite zu erforschen. 

Meine Herren! Wir haben noch einer Erscheinung zu gedenken, auf die ich 
anläßlich des Jacobyschen Stereokystoskopes!!) noch hinweisen muß, nämlich 
der Orthoskopie und der Pseudoskopie, Erscheinungen, welche die Tiefendimen- 
sionen des Raumbildes gleichsinnig oder verkehrt wiedergeben. Schon Wheat- 
stone hatte mit seinem Pseudoskop auf die Erscheinung der umgekehrten Tiefen- 
verhältnisse hingewiesen, eine Tatsache, die sich sehr zweckmäßig am Stereoskop 
studieren läßt, sofern wir nur anstelle der Abbildungskopieen uns die Objekte der 
räumlichen Wirklichkeit selber gesetzt denken. Wir nehmen den gewöhnlichen 
Fall an, daß die Drehungsmittelpunkte unserer Augen zentrisch vor den Mittel- 
punkten zweier Abbildskopieen liegen. Es werden sich dann die Verbindungen 
der Augenmitten mit den Bildmitten in der Unendlichkeit, z. B. in dem Punkt x, 
schneiden. Wenn nun ein nähergelegener Punkt y ist, so ergibt sich die Tiefen- 
strecke x y = оо, Wenn wir die beiden stereoskopischen Halbbilder nach der 
Medianebene zu um den gleichen Betrag verschieben, so werden die Verbin- 
dungen der Augenmitten mit den Bildmitten sich nunmehr im Endlichen schneiden. 
Die Tiefenstrecke x y ist in diesem Falle kleiner geworden, und man erhält Ein- 
drücke, die schon lange unter der Bezeichnung Reliefperspektive bekannt sind. 
Verschieben wir die beiden Halbbilder noch weiter gegeneinander, so kann der 
Fall eintreten, daß die ursprünglich rechts befindliche Abbildskopie links liegt 
und die linke rechts. In diesem Falle wird der Sinn der Tiefenstrecke x y um- 
gekehrt, wenn wir die gekreuzten Kopieen statt auch mit gekreuzten Blickrich- 
tungen nunmehr so ansehen, daß das rechte Auge die linke Kopie betrachtet 
und umgekehrt. 


Den Verhältnissen auf der Seite des Objektes müssen in gleicher Weise 
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diejenigen auf der Bildseite entsprechen. Nehmen wir an, es trifft ein aus 
der Unendlichkeit kommender Lichtstrahl zuerst den Punkt x und dann den 
Punkt y auf der Objektseite, so muß auch auf der Bildseite zuerst x’ und dann 
y' getroffen werden. Wenn ein Beobachter mit beiden Augen durch ein optisches 
System ein körperliches Objekt betrachtet, so müssen die beobachtenden Augen 
ihre natürliche Lage auch im Objektraum behalten, wenn wir sie uns in diesen 
verlegt vorstellen. Behalten sie hier die richtige Lage, die orthopische nach 
у, Rohr, so wird auch die Tiefenanordnung der Objektpunkte richtig empfunden. 
Anders oder umgekehrt werden die Verhältnisse, wenn das rechte beobachtende 
Auge als linkes Objektauge und das linke Auge als rechtes Objektauge erscheint. 
Eine derartige widernatürliche Augenstellung, nach v. Rohr die chiastopische, 
bewirkt eine falsche Wahrnehmung der Tiefenanordnung der Objektpunkte. Gegen 
diese Tatsache ist oftmals bei der Konstruktion binokularer Systeme verstoßen 
worden. 

Über diese allgemeinen Betrachtungen hinweg führt das Thema zum 
speziellen Teil. Es wäre zu sprechen über die unokulare oder einfach über die 
Kystoskopie und über die binokulare bzw. stereoskopische Kystoskopie. Von der 
Kystoskopie sehe ich hier ab, deren Leistungen und Grenzen in einem besonderen 
Thema behandelt werden sollen. Ehe ich Ihnen das stereoskopische Okular für 
Kystoskope auseinandersetze, wollen wir kurz Umschau halten unter den binokularen 
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Fig. 6. Fig. 7. 


Einrichtungen eines ähnlichen Gebietes, der Mikroskopie. Auch hier zwangen 
mißliche Verhältnisse, z. B. die Unmöglichkeit, zwei Objektive von kurzer Brenn- 
weite nahe an ein Objekt heranzubringen, auf Einrichtungen zu sinnen, welche 
das kleine von dem Objektiv entworfene umgekehrte Bildchen teilen und in diver- 
gierende Sehrichtungen leiten sollten. Der englische Ingenieur F. H. Wenham!?) 
hat sich besondere Verdienste nach dieser Richtung hin erworben durch eine 
Reihe von optischen Hilfsmitteln, die er angab, um dieses Problem zu lösen. Er 
setzte zuerst zwei Kronglasprismen mit einem Flintglasprisma auf die Weise, 
wie Sie es in Figur 6 abgebildet sehen, mit einander in Verbindung. Das kleine 
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umgekehrte Bildchen des mikroskopischen Objektivs wurde durch diese Prismen- 
anordnung geteilt und die von der rechten Seite des Objektivs kommenden Strahlen- 
bündel werden in das rechte Auge und umgekehrt, die links vom Objektiv kom- 
menden Strahlenbüschel in das linke Auge gelangen. Da aber die Augen durch 
die Okulare umgekehrt und in chiastopischer Stellung abgebildet werden, so haben 
wir es mit einer pseudoskopischen Konstruktion zu tun. Später ersetzt Wenham") 
dieses Prisma durch sein orthoskopisch wirkendes Refraktionsprisma. (Figur 7.) 
Bei diesem überkreuzten sich die Strahlen, so daß hierdurch eine orthopische 
Stellung der Objektaugen im Sinne des früher Ausgeführten entsteht. Schon 
vor Wenham hatte der Professor der Chemie an der Universität Luisiana John 
Leonard Riddell’) eine andere Einrichtung angegeben, wobei die Teilung 
der von dem Objektiv kommenden Strahlen durch zwei Spiegelprismen bewirkt 





wurde, welche genau in der Medianebene des Bildchens einsetzten (Figur 8). Wie 
die erste Konstruktion Wenhams war auch diese von pseudoskopischer Wirkung. 
weil die Okulare die Augen umgekehrt und in chiastopischer Stellung abbildeten. 
Dieses erkannte Riddell wohl und führte die orthopische Stellung der Objekt- 
augen des ganzen Mikroskops durch Verwendung zweier Amicischer Umkehr- 
prismen herbei?®) (Figur 9). 

Alle diese Einrichtungen ermöglichten an den Mikroskopen sicherlich in 
sehr zweckmäßiger Weise eine binokulare stereoskopische Beobachtung. Daß ein 
wesentlich hoher Grad der Plastik erzielt wurde, beweisen die Lobspriiche 
Riddells, mit denen er die Publikation des ersten Doppelmikroskopes begleitete. 

In Figur 10 und Figur 11 sind Wenhams orthoskopische Doppelmikro- 
„коре abgebildet, von denen das erstere zunächst nur für die binokulare Be- 
vbachtung anwendbar war. Später änderte er dasselbe in der Weise, daß es 
sowohl einäugig. als beidäugig benutzt werden konnte, indem er dicht über denı 
Objektiv ein kleines Prisma anbrachte, welches die Hälfte der ankommenden 
Strahlen nach Belieben auch in das zweite Auge leiten konnte, Dieser Autor!9) 
gab noch eine Reihe zweckmäßiger optischer Teilungsmittel an, u. a. eine Prismen- 
anordnung, die das größte Interesse verdient, da sie geeignet war, die Qualität 
des Bildes durchaus zu verbessern. Ohne die Priorität Swans zu kennen, ver- 
einigte er zwei Prismen in der Art zu einer planparallelen Platte, daß zwischen 
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ihnen eine äußerst dünne Luftschicht belassen war, eine Einrichtung, auf die 
auch Abbe, wie noch gezeigt werden wird, später zuruckgriff. An der dünnen 
Luftschieht erfuhren die Strahlenbündel eine Teilung durch Reflektion und Trans- 
mission. Eine andere Prismenanordnung (Figur 12) verdanken wir Nachet.!’) 
Sie hat sich einstmals großer Beliebtheit für binokulare Mikroskope erfreut. Die 
orthopische Stellung der Objektaugen wird hier in sehr sinnreicher Weise in einem 
gleichseitigen Prisma besorgt, in dem eine Kreuzung der rechts- und linksseitigen 
Büschel erfolgt. 


| 





Fig. 10. 


So interessant das Studium dieser Einrichtungen ist, mit denen sicherlich 
gute Resultate erzielt worden sind, so haben sie doch eigentlich nur in den 
Ländern englischer Zunge Aufnahme gefunden. Der deutsche Forscher oder über- 
haupt hier auf dem Kontinent konnte man sich nicht an die langen Tuben der 
Mikroskope gewöhnen. So drängte dieser Übelstand von selbst dahin, Einrich- 
tungen zu ersinnen, die den Tubus womöglich nicht verlängerten, auf stereo- 
skopische Okulare. Der erste, der ein solches angab, war der Amerikaner Tolles.’*) 
Er nahm die Teilung nicht dicht über dem Objektiv vor, sondern in einem 
reellen Bilde der Objektivöffnung. In diesem Okular (Figur 13) wird ein Strahlen- 
gang wie beim terresizischen Fernrohr herbeigeführt, und es hat somit für die 
Twecke der Kystoskopie besondere Bedeutung. Wie Sie sehen, ist auch hier die 
Nachetsche Prismenkombination verwendet worden. Einen derartigen Weg auch 
für die Kystoskopie zu wählen, erschien mir nicht ratsam, da das Okular doch 
wohl ziemlich lang und das Bild des Kystoskopes nicht gut genug ausgefallen 
ware. Noch ein anderes stereoskopisches Okular, dasjenige von Prazmowski 
sei hier erwähnt, an dem auch Wenhams orthoskopisches Refraktionsprisma 
Verwendung gefunden hat. 

Erst Abbe?) blieb es vorbehalten, mit seinem stereoskopischen Okular fiir 
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Mikroskope, das den meisten von Ihnen ja auch bekannt ist, eine praktische 
Lösung des Problems herbeizuführen. Ohne daß ihm die Vorgangerschaft Swans 
und Wenhams bekannt war, zerlegte er wieder die vom Objektiv kommenden 
Strahlenbündel an einer äußerst dünnen Luftschicht zwischen zwei wie zu einer 
planparallelen Platte vereinigten Prismen in einen reflektieren und in einen 
transmittierten Teil. Während die reflektierten Strahlen durch ein Spiegelprisma 
dem linken Auge zugeführt wurden, gelangten die transmittierten direkt in das 
rechte Auge des Beschauers. Da die beiden Bildchen nicht in einer Ebene lagen, 
berechnete er verschiedene Okulare, zweigliederige Systeme, die bei jedem Augen- 
abstand scharfe Bilder bei derselben Einstellung des Mikroskopes gewinnen ließen. 
Die Anpassung an den Augenabstand wurde in der Art bewirkt, daß das seit- 
liche Okular, um 13° gegen die Horizontale geneigt, dem achsialen genähert und 
entfernt werden konnte, 





Fig. 13. Fig. 14. 


Wie wir an den binokularen Einrichtungen gesehen haben, suchte man die 
spezifisch stereoskopischen Effekte in der Weise zu erzielen, daß man die Diffe- 
renzierung der von dem Objekt kommenden Strahlenbündel gleichzeitig. mit 
einer geometrischen Halbierung der Austrittspupille des Objektivs stattfinden ließ. 
Abbe hat nun gezeigt, daß diese Einrichtungen möglichst dicht an das Objektiv 
herangebracht werden müssen oder aber genau in ein Bild der Austrittspupille. 
Er verfuhr aber anders. Er nahm, wie erwähnt, an der dünnen Luftschicht, die 
um einen Winkel von 38,5° gegen die Horizontale geneigt war, die physikalische 
Teilung der Strahlenbüschel vor, während er die dem stereoskopischen Effekt 
dienende Halbierung in der Austrittspupille des ganzen Mikroskops, im Niveau 
des sogenannten Ramsdenschen Kreises bewirkte. Dieser Ramsdensche Kreis 
stellt den Querschnitt aller in das Objektiv eintretenden Strahlen dar, und man 
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sieht ihn am Kystoskop etwa 1 cm über der Okularlinse schweben. Da wir ge- 
sehen haben, daß für ein orthomorphes Raumbild die rechts von dem Objekt 
kommenden Strahlen in das rechte Auge und die links von dem Objekt kommenden 
in das linke Auge gelangen müssen, wird man die Ramsdenschen Kreise über 
den Okularen in der Weise abblenden müssen, daß ihre inneren Hälften unwirk- 
sam bleiben. An dem Abbeschen Schema?®) sehen | | 
wir in den drei Paaren links von der Mittellinie (0) € у D d 
die orthoskopische Wirkung der Habblenden, rechts 
derselben (P) die pseudoskopische. (Figur 15.) ® > @ € 
Nachdem diese historischen Kenntnisse eines 
ähnlichen Gebietes gewonnen sind, werden Sie € ® ® = 
es begreiflich finden, wenn auch in bezug auf O p 
die Kystoskopie dieses Problem anregend wirken Fig. 15. 
mute. Die binokulare, bezw. stereoskopische | 
Kystoskopie ist jüngeren Datums, und es sei vorweg bemerkt, daß sie sich in 
den ersten Anfängen befindet. Nitze war der erste, der in seinen Kursen Paare 
identischer Bilder im Stereoskop zeigte, deren Vereinigung immerhin eine sehr 
plastische Deutung der Blasenbilder gestattete. Jacoby ging einen Schritt weiter. 
Er suchte die Objekte der Blase selbst in einem Doppelkystoskop zu zeigen, 
dessen Okularende durch je zwei Paare von Spiegelprismen Augenabstand erhält. 
Die äußerst zuversichtlichen Schilderungen dieses Autors hinsichtlich der Leistungen 
des Stereokystoskopes mußten unbedingt Bedenken erregen. So habe ich denn 
von Anfang an den Resultaten desselben skeptisch gegenübergestanden. Wir 
müssen bedenken, daß zwei Optiken Nitzescher Art, in einem Katheter vereinigt, 
nur einen geringeren Durchmesser haben dürfen, um den Umfang des Instrumentes 
nicht zu groß werden zu lassen. Es ist nicht Jacobys Schuld, wenn sich in 
dieser Art das Problem schwer verwirklichen läßt. Die eminent kleinen Eintritts- 
pupillen, welche die Optiken in dieser Kleinheit besitzen, können nur ein licht- 
schwaches Bild zustande kommen lassen. Ein gutes Nitzesches System hat 
eine Eintrittspupille von nur etwa 0,22 mm, die an den meisten im Handel be- 
findlichen Optiken noch kleiner ist. An einem Stereokystoskop werden natur- 
gemäß diese Eintrittspupillen noch kleiner, und das tritt jeder Absicht, wirklich 
stereoskopische Effekte zu erzielen, erschwerend entgegen, Da wir die Gegen- 
stände der Außenwelt durch Vermittlung des Lichtes sehen, welches von ihnen 
her in unser Auge fällt, darf man, sofern durch ein optisches System der Gegen- 
stand den Augen vermittelt wird, nur solche von genügend großer Eintrittspupille 
verwenden. Eine weitere Folge der Wahl so kleiner Optiken, wie sie nach 
Nitzeschem Muster zur Zeit hergestellt werden, ist eine Verkleinerung des Ge- 
sichtsfeldes. Benutzt man, um dieses etwas größer zu gestalten, stärkere Okulare 
— und der Ungeübte läßt sich leicht dadurch täuschen —, so wird die Mög- 
lichkeit der Erzielung stereoskopischer Effekte noch mehr herabgemindert. Somit 
bedeutet der Verzicht. auf einen großen objektseitigen Bildwinkel sicherlich einen 
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Schritt, der sehr wohl überlegt sein will, und man darf ihn nur tun, wenn dafür 
ein wirklich plastisches Bild entschädigen würde. Es sei hier auch kurz das 
Stereokystoskop erwähnt, mit dem der genannte Autor spezifisch stereoskopische 
Aufnahmen zu machen meint. Anstelle der beiden nebeneinander liegenden Mittel- 
linsen der gedoppelten Optiken hat er eine Linse gesetzt, läßt also die Strahlen- 
bündel überkreuzen. Es handelt sich hier um eine pseudoskopische Konstruktion. 
Wenn dieser Autor nun meint, es fallen in dieser Art die Bilder so angeordnet 
auf die Platte, wie man sie für die stereoskopische Betrachtung allein gebrauchen 
kann, so ist das ein Irrtum. Aus den allgemeinen Betrachtungen über die 
orthopische und chiastopische Augenstellung folgt, daß man im Stereoskop die 
erhaltenen Positivkopieen wieder vertauschen muß, uın die orthopische Augenstellung 
und somit ein orthomorphes Raumbild zu erzielen. Es sei bemerkt, daß dieses 
bei dem heutigen Stande der Stereokystoskopie allerdings überflüssig ist, weil es 
ausgeschlossen ist, stereoskopische Halbbilder von befriedigender Wirkung mit 
Systemen Nitzescher Art zu erhalten. Somit müssen alle Bemühungen, die 
bisher nach dieser Richtung hin aufgewendet sind, als fraglos übereilt erscheinen, 
und die Vereinigung von Paaren identischer Bilder, mit einem wirklich guten 
Photographierkystoskop Nitzes aufgenommen, gibt an plastischer Wirkung sicher- 
lich mehr. 

Die genauesten und sorgfältigsten Forschungen auf diesem Gebiete, die 
während vieler Monate bewirkt wurden, führten mich, wie aus der Geschichte 
der binokularen Einrichtungen verständlich wird, zu einem stereoskopischen Okular 
fur Kystoskope. Läßt sich nun einmal nach dieser Richtung hin nur eine Ge: 
wisse Grenze in Voraussetzung Nitzescher Systeme erzielen, so glaubte ich, 
einen ähnlichen Weg einschlagen zu müssen, wie ihn Abbe für die Mikroskopie 
in so glänzender Weise gelöst hat. Nur besteht der große Unterschied, daß hier 
das Bild des Okulars im Endlichen liegt, während die beiden Goltzschischen®') 
Fernröhrchen, die zu meinem stereoskopischen Okular verwendet wurden, ein weit 
entferntes Bild betrachten. 

Sie sehen in Figur 16 einen Achsenschnitt durch das stereoskopische Okular 
fur Kystoskope in natürlicher Größe. Es ist ein kleines Meisterwerk und von 
der Firma Carl Zeiß in Jena hergestellt worden. Aus einem kleinen ovalen 
Kästchen, welches das Wenhamprisma enthält, das mit dem seitlich reflektierenden 
Spiegelprisma zu einem Stück verbunden ist, ragt nach unten ein kleiner zylin- 
drischer Fortsatz zum beliebigen Aufstecken auf ein Kystoskop.*) Da die Hal- 
bierung des Bildes, wie auseinandergesetzt, in der Ebene des Ramsdenschen 
Kreises bewirkt wird, ist darauf Bedacht zu nehmen, daß die Achse dieses 
zylindrischen Ansatzes in der Verlängerung der optischen Achse des Kystoskopes 
liegt. Bekanntlich liegt meist unten in dem kystoskopischen Katheter die Leitung 
für die Stromspeisung der Lampe. Wird nun die Optik eingeschoben, so fällt 


*, Die Firma Georg Wolf-Berlin, Karlstr. 18, bringt genau passenden Ansatz über 
dem Okular des Kystoskopes an. 


— 281 — 


die optische Achse des Kystoskopes mit der Achse des umgebenden kysto- 
skopischen Katheters nicht zusammen. Der Fortsatz des Okulars wird also mög- 
lichst zentrisch nicht an dem Okulartrichter angebracht, sondern gleich an dem 
optischen Rohr. In dem allseitig geschlossenen Gehäuse des stereoskopischen 
Okulars befindet sich eine Kombination von Prismen und Linsen. Das erwähnte 
Wenhamprisma im ovalen Kästchen, welches das kystoskopische Bild teilt in 
der Art, daß etwa zwei Drittel der Strahlen transmittiert und ein Drittel der 
Strahlen reflektiert werden, weicht insofern von demjenigen Abbes ab, daß die- 
dünne Luftschicht zwischen den beiden Prismen nicht um 38,5°, sondern nur 
um 37° gegen die Horizontale geneigt ist, um sicher zu sein, daß das ganze 
Hauptstrahlenbüschel von etwa 12° Öffnung auch für das durchgelassene Bild 
wirksam sei. Die Tatsache, daß das eine Bild lichtschwächer ist wie das 
andere, ist, wie Abbe auseinandergesetzt hat, nicht etwa ein Nachteil für das 
Zustandekommen eines ordentlichen stereoskopischen Bildes, sondern ein ent- 





Fig. 16. 


schiedener Vorteil. Denn die Erfahrung hat längst ergeben, daß die Erzielung 
eines guten stereoskopischen Effektes ein möglichst vollkommenes und klares 
Bild erfordert, neben welchem das andere ohne sichtbaren Nachteil von merklich 
geringerer Helligkeit sein darf. Es sind also die Unterschiede in der Helligkeit 
der Bilder, welche für die in Frage stehenden Effekte förderlich sind. Auch 
wird die geringe Abspaltung des Lichtes, die das seitliche Bild erfordert, kaum 
bemerkt. In der Tat ist, wie man sich sofort durch einen Versuch überzeugen 
kann, das lichtstärkere Bild der durchgelassenen Strahlenbündel völlig ausreichend. 
Rechtwinkelig treten aus dem kleinen Kästchen zwei Arme heraus, welche die 
beiden Goltzschischen Fernröhrchen enthalten. Durch Verwendung von zwei 
Paaren von Spiegelprismen, die an indifferenter Stelle, wo «die Strahlen parallel 
verlaufen, eingreifen, werden die Bilder zu den Okularen geführt. Ein derartiges 
Fernröhrchen kehrt die ankommenden Strahlenbüschel um, und die Benutzung des 
stereoskopischen Okulars, das in Fig. 17 auf ein Kvstoskop aufgesteckt dargestellt 
Folia urologica, 1908. II. Bd. 3. Heft. 19 
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ist, zeigt das spiegelverkehrte Bild des Kystoskopes bei binokularer bzw. stereo- 
skopischer Beobachtung wieder aufgerichtet. [Bekanntlich hat E. R. W. Frank”) 
in letzter Zeit in sehr zweckmäßiger Weise ein kleines Amicisches Umkehr- 
prisma zu dem gleichen Zwecke benutzt, um dem Untersucher das spiegel- 
verkehrte Bild des Kystoskopes in aufrechter Lage zu zeigen, wodurch dem 
weniger Geübten sicherlich die Orientierung in der Blase, der Ureterenkatheteris mus 
und die Benutzung des Operationskystoskopes erleichtert wird. Frank steckt 
einen kleinen zylindrischen Ansatz, welcher das bekannte Amicische Umkehr- 
prisma enthält, beliebig auf ein zu benutzendes Kystoskop auf] Die beiden 
aus dem Kästchen heraustretenden Arme sind um parallele Achsen drehbar, der 
Augenabstand wird somit in anderer Art hergestellt, als es Abbe an seinem 
stereoskopischen Okular für Mikroskope bewirkt hat. Zeigt schon die Benutzung 
des stereoskopischen Okulars für Kystoskope, daß die indifferente binokulare Be- 
obachtung eine sichtliche Annäherung an stereoskopische Effekte herbeiführt, so 





Fig. 17. 


wird man das, was bei der Anwendung einer Nitzeschen Optik überhaupt an 
wirklich stereoskopischen Effekten zu erzielen ist, in der Weise herbeiführen 
können, wie es Abbe gezeigt hat. Es werden deshalb durch beigegebene Halb- 
blenden die linke Hälfte des rechten und die rechte Hälfte des linken Ramsden- 
schen Kreises abgeblendet werden können. Jedoch sei noch einmal darauf 
hingewiesen, daß zur Zeit von einer Stereokystoskopie nur insofern 
gesprochen werden kann, als man berücksichtigt, daß schon das 
„Mehr“, was die Vereinigung von Paaren identischer Bilder ergibt, 
ganz beträchtlich ist, während die noch zu erzielenden wirklich 
stereoskopischen Effekte eben wegen der kleinen Eintrittspupille 
nur gering sind. Es überwiegen also die Wirkungen des zweiäugigen 
Sehens im Gegensatz zu denjenigen des beidäugigen Sehens. 

Wer ein stereoskopisches Okular für Kystoskope zum ersten Mal benutzt, 
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wird einige Mühe haben, die Bilder zu vereinigen. Vor allen Dingen muß man 
sich zunächst an das nahe Herangehen an die Okulare gewöhnen. Es ist mir 
dies in kurzer Zeit gelungen, sofern nur für die genaueste Anpassung der Okulare 
an den Augenabstand Sorge getragen wird, so daß der Untersucher nach einiger 
Zeit die Bilder prompt und sicher vereinigt. Noch nie habe ich z. B. die Luft- 
blase am Vertex, die hypertrophischen Muskelbündel der Balkenblase, Fremd- 
körper der Blase, die Harnleitermündungen usw. in solcher Klarheit und Plastik 
gesehen, als durch das in Frage stehende Okular. So wird es denn dem exakten 
Diagnostiker wie dem Forscher eine willkommene Bereicherung des kystoskopischen 
Armamentariums bedeuten. Und wenn die Stereokystoskopie sich noch in ihren 
ersten Anfängen befindet, wie ich wiederholt betont habe, so ermuntert das bereits 
Erreichte doch zu der Hoffnung, daß wir noch einmal in der Lage sein werden, 
die Objekte der Blase in völlig naturwahrer Plastik zu schauen. Und das wäre 
sicherlich ein Fortschritt der Nitzeschen Kystoskopie. 
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Zusammenfassung. 


1. Man kann mit einem Auge sehr wohl körperlich selien. Beweis: Verant- 
lupe von Zeiß-Jena, wodurch zur Evidenz hervorgeht, daß wir die Psyche beim 
körperlichen Sehen zu unterschätzen gewohnt sind. Entwicklung der Lehre 
v. Rohrs. 

2. Im Doppelveranten ergeben schon Paare identischer Bilder einen bei 
nahe naturwahren Eindruck, der noch erhöht wird durch stereoskopische 
Halbbilder. | 

3. Die Stereokystoskopie befindet sich in ihren ersten Anfängen, und wir 
sind noch weit entfernt, eine naturgetreue Wiedergabe der Objekte der Blase 
erzielt zu haben. Mit Optiken nach Nitzescher Art ist wegen der kleinen Ein- 
trittspupillen nur ein lichtschwaches Bild und somit ein nur sehr geringer wirk- 
lich stereoskopischer Effekt möglich. 

4. Was an einer kystoskopischen Optik nach dieser Richtung hin möglich 
ist, ergibt das stereoskopische Okular für Kystoskope nach Vert, das von Carl 
Zeiß in Jena hergestellt und geliefert wird. 


1. Однимъ глазомъ можно очень хорошо видфть тфлесно. Дока- 
зательство: верантовая лупа Цейсса въ ІенЪ, изъ чего съ очевидной 
ясностью вытекаеттъ, что мы при тЪлееномъ видфни обыкновенно не 
достаточно оцфниваемъ значене психики. Развитіе ученія у. Воргз’а. 

2. Въ двойномъ верант$ уже пары тождественныхъ картинъ 
даютъ впечатл$не естественнаго. что усугубляется еще стереоскопи- 
ческими полуобразами. 

3. Стереоскошя находится въ первыхъ началахъ своего развития, 
и мы еще далеки отт естественной передачи обтектонъ мочевого пузыря. 
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Съ оптиками по М№іёге, велЬдствіе небольшихъ входныхъ зрачковъ, можно 
получить лишь слабо освфщенную картину и, слВдовательно, лишь 
весьма незначительный стереоскопическій эффектъ. 

4. Все, что можно въ этомъ направленіи ожидать отъ цистоскопи- 
ческой оптики, даетъ стереоскопическій окуляръ для цистоскоповъ, ко- 
торый по конструкціи автора изготовляется и продается Карломъ Цейс- 
comb Bb leur. Oo (Lubowski- Berlin.) 

1. It is possible to see plastically with one eye. Proved: by the “Verant” 
magnifying glass of Zeiss-Jena, which shows that we usually underestimate 
the psyche in plastically seeing. Development of v. Rohr’s theory. 

2. In the double-verant pairs of identical images give an almost natural 
impression, still augmented by stereoscopical half-images. 

3. The stereocystoscopy is in its initial stage and we are still far from 
getting a real natural reproduction of the objects in the bladder. Only a dull 
picture and therefore a very weak stereoscopical effect can be obtained by optic 
apparatus like Nitze’s on account of the small glasses. 

4, The stereoscope-ocular for cystoscopes of the author (made and sold by 
Carl Zeiss-Jena) shows what can be obtained in this direction by a cystoscopical 
optic apparatus. (W. Lehmann-Stettin.) 


1. On peut très bien avec un seul œil voir corporellement. Preuve: Loupe 
vérant de Zeiss-Jena, qui démontre, à l'évidence, que pour voir corporellement 
nous avons l'habitude de ne pas tenir suffisamment compte de la psyché. Déve- 
loppement de la doctrine de Rohrs. 

2. Dans le vérant double, des paires d'images identiques donnent déjà une 
impression presque naturelle, laquelle est augmentée par des images complé- 
mentaires stéréoscopiques. 

3. La stéréocystoscopie se trouve dans ses premiers commencements, et 
nous n'avons encore guère acquis des images naturelles des objets de la vessie, 
Avec des appareils optiques semblables à ceux de Nitze on ne peut à cause 
des petites pupilles d'entrée acquérir qu'une image mal éclairée et par suite 
qu'un effet stéréoscopique très faible. 

4, Ce qui peut être atteint à ce point de vue pour l'appareil optique du 
cystoscope est acquis par l’oculaire stéréoscopique de l'auteur, qui est construit 
par Carl Zeiss de Jena. (Asch-StraBburg i. E.) 


1. Si può con un occhio solo avere un imagine plastica. Ciò è dimostrato 
dalla Verantlupe di Zeiss-Jena, che cioè noi siamo abituati nella visione plastica 
a non apprezzare abbastanza la psiche. Spiegazione della dottrina di v. Rohr. 

2. Nel , Doppelverant® paia di imagini eguali danno già un impressione 
quasì naturale che viene ancora più marcata con mezze imagini stereoscopiche. 
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3. La stereocistoscopia si ritrova nei suoi primordi e noi siamo ancora 
molto lontani dall'aver raggiunto una riproduzione naturale e fedele dei quadri 
della vescica. Con apparati ottici secondo Nitze è possibile a cagione della 
piccola apertura pupillare di ottenere soltanto un imagine sfumata e perciò un 
effetto stereoscopico debole. | 

4. L'oculare stereoscopico per cistoscopi secondo l’autore, il quale può dare 
tutto’ quanto è possibile in questo senso nell'ottica cistoscopica, viene fabbricato 
e fornito da Carl Zeiss a Jena. (Ravasini-Triest.) 


Warum ist es unmöglich, das Abbesche stereoskopische 
Okular für Mikroskope auf das Kystoskop zu übertragen? 


Eine Entgegnung auf die voranstehende Arbeit des Herrn Ringleb. 


Von Dr. S. Jacoby, Berlin. 


eee 


Ich bin der verehrten Redaktion des Archivs selır dankbar, daß sie mir 
die Möglichkeit gegeben, mich zu dem voranstehenden Artikel des Herrn Ringleb 
zu äußern, denn so oft ich in Diskussionen auf die Einwendungen des Herrn 
Ringleb einging und sie widerlegte, bei nächster Gelegenheit trat er mit den- 
selben Einwendungen wiederum hervor, ohne auch nur mit einem Worte auf 
meine Ausführungen einzugehen. 

Herr Ringleb hat den unausführbaren Versuch gemacht, das Abbesche 
stereoskopische Okular von dem Mikroskop auf das Kystoskop zu setzen, 
trotzdem er sich von vornherein sagen mußte, daß bei der Verschiedenheit 
der Optiken beider Instrumente und bei der Verschiedenheit der Licht- 
qnellen das unmöglich ist. 

Das Okular von Abbe ist im wahren Sinne des Wortes ein stereo- 
skopisches Okular, denn durch dasselbe werden zwei differente Bildchen er- 
zeugt und zur Deckung gebracht. Die beiden durch das Wenham-Prisma im 
Abbe-Okular erzeugten Bildchen sind identisch und ihnen „fehlen noch — wie 
Abbe wörtlich sagt — die wesentlichen Voraussetzungen für eine eigentlich 
stereoskopische Wirkung des Doppelsehens“. Diese identischen Bildchen werden 
erst, um es kurz zu sagen, durch Anbringen halbkreisförmiger Blen- 
den über den Okularen different. Herr Ringleb schreibt auf Seite 282: „Es 
werden deshalb durch beigegebene Halbblenden die linke Hälfte des 
rechten und die rechte Hälfte des linken Ramsdenschen Kreises abge- 
blendet werden können“. Wer die Abbesche Abhandlung!) nicht gelesen 
hat, der glaubt natürlich, daß dies beim Kystoskop wie beim Mikroskop 
ohne weiteres möglich ist, weil Herr Ringleb, der die eben zitierte Arbeit im 
Literaturverzeichnis anführt und sie im übrigen sehr fleißig benutzt und den ich 
in der Diskussion seines in der Berliner med. Gesellschaft, gehaltenen Vortrages 
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1) Ernst Abbe, Gesammelte Abhandlungen. I. Bd., 1904. 
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auf die Unmöglichkeit hinwies, Okulardeckel beim Kystoskop anzubringen, mit 
Stillschweigen über die Angabe Abbes hinweggeht, „daß die Hälfte 
der vom Objektiv dem Bilde zugeführten Lichtmenge durch Abblen- 
dung völlig verloren geht‘. Nur dem Umstande, daß die hälftige Ab- 
blendung eines einzigen und zwar des lichtschwächeren Okulars zur 
Erzielung des stereoskopischen Effektes genügt, und daß dem Mikroskop im 
Gegensatz zum Kystoskop eine unbegrenzte Lichtquelle zur Verfügung steht, die 
den erheblichen Lichtverlust ertragen kann, ist es zu verdanken, daß sich die 
Abblendung beim Mikroskop in Anwendung bringen läßt. Wer daher die von 
Herrn Ringleb beigegebenen Halbblenden benutzt, der wird, wenn er beide 
anwendet, den Vorteil haben, unter Verlust der Hälfte der vom Objektive 
den Bildern zugeführten Lichtmenge, halb so helle Bilder zu sehen, als 
sie das gewöhnliche Kystoskop liefert; bei Abblendung eines einzigen und zwar 
des lichtschwächeren Okulars, dem 1/3 der Gesamtlichtmenge zugeführt wird, geht 
dem Bilde 1/6 des Gesamtlichtes verloren. Einen solchen immensen Licht- 
verlust, das wird mir ein jeder, der kystoskopiert, zugeben, vertragen die Kysto- 
skope nicht, die ihr Licht im Gegensatz zum Mikroskop, dem eine unbegrenzte 
Lichtquelle zugeführt werden kann, von der kleinen Mignonlampe beziehen. 

Die vermeintliche Verbesserung, die Herr Ringleb an dem Abbe-Okular 
vorgenommen, macht es überhaupt unmöglich, eine Blende in Anwendung 
zu bringen. Abbe bewirkt die Einstellung der beiden Okulare auf den Augen- 
abstand aus sehr triftigen Gründen durch seitliche, geradlinige Verschiebung 
eines Okulars, so daß die einmal richtig auf das Okular gesetzte Halb- 
blende bei jeder Entfernung, die die Okulare zueinander einnehmen können, 
unverändert richtig eingestellt bleibt. Herr Ringleb bewirkt die Ein- 
stellung der Okulare auf den Augenabstand durch Drehung um zwei parallel» 
Achsen; hierdurch nimmt die aufgesetzte Halbblende an der Drehung teil und 
ist mit beginnender Drehung nicht mehr so aufgesetzt, wie es Abbe aus- 
fuhrlich begriindet und wie es Herr Ringleb in Fig. 15 sehr richtig nach Abbe 
zitiert. 

Welche Bedeutung Herr Ringleb persönlich den beigegebenen 
Halbblenden für das Kystoskop zuerkennt, geht wohl einwandsfrei daraus 
hervor, daß er dieselben in dem in der Berliner med. Gesellschaft am 4. März 1908 
gehaltenen Vortrage überhaupt nicht erwähnt hat, sondern diesen Passus erst 
nachträglich in den Abhandlungsbericht (Berl. klin. Wochenschr. Nr. 11) hinein- 
korrigiert hat. Ich berufe mich für die Richtigkeit dieser meiner Behauptung 
erstens auf meine in der Diskussion gesprochenen Worte, die in dem vorher er- 
wähnten Bericht abgekürzt wiedergegeben sind und die durch Herrn Ringleb 
keinen Widerspruch erfahren haben und zweitens auf das mir von dem Steno- 
graphen der med. Gesellschaft zugesandte Originalstenogramm, aus dem her- 
vorgeht, daß ich ausdrücklich gefragt habe, so unmöglich erschien mir das 
von Herrn Ringleb Vorgetragene, ob es mir etwa entgangen wäre, daß Herr 
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Ringleb die Okulare abblende; das Stenogramm enthält in Klammern eine Be- 
merkung, daß dies verneint wird. Ich werde für eine Berichtigung dieses nach- 
träglich hineingesetzten Passus in der Berl. klin. Wochenschrift Sorge tragen. 

Ich möchte nicht unerwähnt lassen, daß auch die kystoskopische Optik 
für sich allein es unmöglich macht, das stereoskopische Okular Abbes auf 
das Kvstoskop zu übertragen. Denn beim Mikroskop ist das Objekt sehr 
klein und dem Objektiv so genähert, daß selbst bei geringster Ent- 
fernung voneinander die beiden Bildchen mit dem Objekte einen 
genügend großen Winkel bilden, um gute stercoskopische Bilder zu 
erzielen. Beim Kystoskop hingegen ist die Entfernung des Objektes vom 
Objektiv verhältnismäßig groß, so daß der Winkel, den das Objekt mit den 
beiden sehr nah aneinandergerückten (weil durch ein Objektiv erzeugt) 
Bildchen bildet, so klein wird, daß ein stereoskopischer Effekt überhaupt 
nicht möglich ist, selbst wenn die halbseitige Abblendung gangbar wäre, 
was aber — wie schon bewiesen — auch nicht der Fall ist. Bei meinem 
Stereokystoskop ist der Abstand der Objektive voneinander so gewählt, 
daß für die genügende Größe des Winkels, den die beiden Bildchen mit dem 
Objekte bilden, gesorgt ist, um die physiologischen Bedingungen zum 
stereoskopischen Sehen einwandsfrei zu erfüllen. 

Es läßt sich also der Abbesche Gedanke auf das Kystoskop nicht über- 
tragen, denn ohne Abblendung eines Okulars entstehen zwei völlig iden- 
tische Bilder, denen nach Abbe die wesentlichen Voraussetzungen für 
eine eigentlich stereoskopische Wirkung des Doppelsehens fehlen, 
ganz abgesehen von den Konsequenzen des vorher besprochenen zu kleinen Winkels, 
den das Objekt mit den sehr nahe aneinander liegenden Bildchen bildet. 

Das sogenannte stereoskopische Okular für Kystoskope liefert also nur 
zwei identische Bilder, und so lange die Lehre v. Rohrs, die Herr Ringleb 
in seiner Arbeit wiedergegeben hat, „die — nach Herrn Ringlebs Ansicht — 
verdiente Würdigung im Rahmen des physiologischen Unterrichts“ noch nicht 
eefunden hat, so lange besteht zu Recht, daß wir körperlich nur sehen, 
indem wir zwei Bilder von verschiedenem Standort aus gewinnen, d. h. 
mit anderen Worten zwei Bilder, die, wie Herr Ringleb an einer anderen 
Stelle sehr richtig wiedergibt, spezifische Verschiedenheiten aufweisen, und 
daß die scheinbare, durch Vereinigung zweier identischer Bilder, hervor- 
tretende Plastik mit Körperlichkeit nichts zu tun hat, sondern allein auf 
Selbsttäuschung beruht, der der Unkundige anheimfällt, weil er gewohnt ist, 
wenn er binokular sieht, körperlich zu sehen. Daß diese scheinbare Plastik 
auf nichts anderem, als auf Täuschung beruht, geht ohne weiteres daraus hervor, 
daß sie bei verschiedenen Beobachtern einen ganz verschiedenen Effekt je nach 
dem Grade der Illusionsfähigkeit des einzelnen Beobachters hervorruft, und daß 
der Beobachter beim plötzlichen Schließen eines Auges bei Betrachtung zweier 
identischer Bilder keinen merklichen Unterschied wahrnimmt, während einem 
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ieden bekannt ist, welch ganz entgegengesetzter Effekt beim plötzlichen 
Schließen eines Auges bei Betrachtung zweier spezifisch stereoskopi- 
scher Halbbilder hervorgerufen wird. Es ist ja der Versuch des Schließens eines 
Auges bei Betrachtung durch ein Stereoskop geradezu eine Probe darauf hin, ob 
wir es mit identischen oder nichtidentischen Bildern zu tun haben. 


Die Nachahmung des Abbeschen Okulars für Kystoskope führt also zu 
Unrecht den ihm vom Autor gegebenen Namen, denn sie besitzt nicht die 
Eigenschaften des Abbeschen stereoskopischen Okulars und bedeutet in 
Wirklichkeit, um ein milder Kritiker zu sein, nicht den geringsten Fortschnit 
gegen das Nitzesche Kystoskop. 


Herr Ringleb gibt dem vom Mikroskop übernommenen Okular zwei Halb- 
blenden bei und fährt dann wörtlich fort: „Jedoch sei noch einmal darauf hin- 
gewiesen, daß zur Zeit von einer Stereokystoskopie nur insofern gesprochen 
werden kann, als man berücksichtigt, daß schon das „Mehr“, was die Vereinigung 
von Paaren identischer Bilder ergibt, ganz beträchtlich ist, während die noch 
zu erzielenden wirklich stereoskopischen Effekte eben wegen der kleinen Eintritts- 
pupille nur gering sind. Es überwiegen also die Wirkungen des zweiäugigen 
Sehens im Gegensatz zu denjenigen des einäugigen Sehens.“ In diesen Worten 
liegt einmal die völlige Preisgabe alles dessen, was Abbe in Wirklichkeit 
mit seinem stereoskopischen Okular beim Mikroskop erreicht und gleichzeitig das 
Zugeständnis der geringen Leistungsfähigkeit der Abbeschen Imitation 
beim Kystoskop, zweitens aber wird es klar, in welchem Kreise von Irrtümern sich 
Herr Ringleb bewegt. Herr Ringleb nimmt eine in Wirklichkeit in diesem 
Sinne nicht bestehende Beziehung zwischen Eintrittspupille und stereoskopi- 
schem Effekte an. Sein Gedankengang ist folgender: Durch die kleine Eintritts- 
pupille kann nur ein lichtschwaches Bild zustande kommen, und „das tritt, wie 
er an einer anderen Stelle sagt, jeder Absicht, wirklich stereoskopische Effekte 
zu erreichen, erschwerend entgegen“. Schon der einfache Hinweis darauf, daß 
wir an dunklen Tagen ebenso gut körperlich sehen wie an den hellsten Tagen, 
zeigt, daß Herr Ringleb sich in einem Kardinalirrtum befindet, auf dem er aber 
der von mir begründeten Stereokystoskopie gegenüber sein ganzes Gebäude auf- 
gebaut hat. Die Kleinheit der Eintrittspupille bei Nitzeschen Optiken tritt 
in keiner Weise dem stereoskopischen Effekte erschwerend in den 
Weg, und somit werden alle Ringlebschen Schlußfolgerungen, die auf diesen 
Irrtum beruhen, bedeutungslos. 


Herr Ringleb führt im übrigen gegen mein Stereokystoskop wieder die- 
selben Momente an, die ich wiederholt sowohl auf dem Chirurgenkongreß 1907, 
als auch in der Berliner med. Gesellschaft widerlegt habe; er läßt immer wieder 
außer Acht, daß, was die Lichtstärke anbetrifft, sich bei meinem Stereokystoskop 
die Lichtmengen zweier Optiken summieren, und daß auch der Bildwinkel durch- 
aus nicht kleiner ist, weil die in einem gewissen Abstand voneinander sich 


befindenden Objektive weiter greifen als ein einzelnes, wenn auch größeres 
Objektiv. 

Ich muß allerdings anerkennen, daß Herr Ringleb einen seiner irrtümlichen 
Haupteinwände gegen mein Stereokystoskop. mit dem er meine stereokysto- 
skopische Methode überhaupt als unmöglich hinzustellen sich dem Glauben hin- 
gab (cf. Verhandlungen der Berliner med. Gesellschaft, 1907, S. 219), in seiner 
Arbeit jetzt nicht mehr anführt, ich meine nämlich alles das, was er in der 
Berliner med. Gesellschaft in vollständiger Verkennung der physikalischen Ver- 
hältnisse über den Abstand der beiden Objektive voneinander ausführte und was 
ich auch vorher schon berührt habe. 

Nachdem seit meiner ersten Publikation fast drei Jahre verflossen, sind 
auch die Einwände des Herrn Ringleb durch die praktische Erfahrung schon 
widerlegt. Ich verweise auf Feleki, der mit meinem ersten Modell arbeitet, 
das inzwischen sowohl was die Optik als auch die Mechanik anbetrifft, ver- 
vollkommnet worden ist. Feleki bespricht in seiner historischen Arbeit 
„weitere Vervollkommnungen auf dem Gebiete der Urethroskopie und Kystoskopie, 
Orvosi Hetilap, 1907, Nr. 95° auch mein Stereokystoskop. Ich zitiere die 
Felekische Kritik wörtlich nach einem Referat vom Prof. Nékàm-Budapest 
(Jahresbericht über die Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Erkran- 
kungen des Urogenitalapparates, 1907, S. 199.): „Feleki schließt mit dem Stereo- 
kystoskope S.Jacobys als mit dem derzeit vollkommensten Untersuchungsapparate 
für die menschliche Blase, an dem höchstens eine Lichtschwäche der Sehfelder 
noch auszusetzen wäre‘. | 

Wer an meinen Stereokystophotographien noch etwas auszusetzen 
hatte, der wird sicherlich, Herr Ringleb mit eingeschlossen, nach Kenntnisnahme 
folgender Sätze jeden Widerspruch fallen lassen: „Und hiermit komme ich zur 
Stereokystophotographie des Herrn Jacoby, in der nach meiner Auffassung ein 
Fortschritt zu erblicken ist. — Herr Jacoby würde sich wohl ein Verdienst er- 
werben, wenn er Solche guten Photogramme herstellen und: vervielfältigen lassen 
würde.“ 

Wörtlich gesprochen von Herrn Ringleb auf dem 36. ChirurgenkongreB 
am 6. April 1907. 


Zusammenfassung. 


1. Das Abbesche stereoskopische Okular für Mikroskope läßt sich wegen 
der Verschiedenheit der Optiken und Lichtquellen nicht auf das Kystoskop 
übertragen. 

2. Zum körperlichen Sehen im physiologischen Sinne müssen zwei Bilder 
von verschiedenem Standort aus gewonnen werden. 

3. Die scheinbare Plastik zweier identischer Bilder hat mit Körper- 
lichkeit nichts zu tun und ruft, da sie auf Selbsttäuschung beruht, bei ver- 
schiedenen Beobachtern einen verschiedenen Effekt hervor. 


4, Die Größe der Eintrittspupille einer Optik, insofern sie auf die Licht- 
stärke der Bilder von Einfluß ist, steht in gar keiner Beziehung zum stero- 
skopischen Effekte. 


1. Abbe's stereoscopical ocular for microscopes cannot be transferred to 
the cystoscope on account of the difference of the optical apparatus and of the 
sources of light. 

2. We need two images from different spots in order to see plastically 
in the physiological sense of the word. 

3. The fact that two identical images appear plastically has nothing 
at all to do with bodal plastics, and will appear differently to different 
observers as based on imagination. 

4. There is no relation between the stereoscopical effect and the size of 
the opening of the optical apparatus as far as the latter influences the lighting 
of the image. (W.Lehmann-Stettin.) 


1. L'oculaire stéréoscopique d'Abbé pour microscopes ne peut, à cause de 
la difference des optiques et des sources de lumière, être employé pour les 
cystoscopes. 

2. Pour la vue corporelle dans le sens physiologique il faut prendre deux 
images de points de vue différents. 

З. Га plastique visible de deux images identiques n'a rien à faire aver 
vision corporelle et provoquera chez différents observateurs un effet différent. 

4. La grandeur de la pupille d'entrée d'une optique, en tant qu'elle influe 
l'intensité de l'éclairage des images n'a rien à voir avec l'effet stéréoscopique. 

(Asch-StraBburg i. E.) 


1. L'oculare stereoscopico di Abbe per microscopi non può adoperarsi per 
il cistoscopio causa la differenza dei sistemi ottici e delle sorgenti di luce. 

2. Per vedere in forma plastica nel senso fisiologico si devono ottenere 
due imagini da differenti punti di partenza. 

3. La plastica apparente di due imagini identiche non ha nulla di comune 
colla visione corporea reale e produrrà in differenti osservatori un effetto diffe- 
rente, perche si basa su illusione soggettiva. 

4, La grandezza della pupilla di ingresso di un sistema ottico non sta in 
relazione sull'effetto stereoscopico e non ha un effetto che sull'intensità di luce 
delle imagini. (Ravasini-Triest.) 
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1. Стереоскопичесый окуляръ АЪЪе для микроскоповъ не можеть 
быть перенесенъ на цистоскопъ изъ-за различныхъ оптигь и источни- 
ковъ евЪта. 

2. Для тБлеснаго виднія въ физіологическомъ смыелф должны 
быть сняты два изображенія съ различныхъ м%Ъст+ъ. | 

3. ИмБющаяся пластика двухъ тождественныхъ образовъ не им%- 
етъ ничего общаго съ тфлесностью и, будучи вызываема самообманомъ, 
у различныхъ наблюдателей должна вызывать различный эффектъ. 

4. Величина входного зрачка оптики, по скольку она имћетъ влія- 
не на силу свЪта образовъ, не имЪетъ никакихъ отношеній къ стерео- 
скопическому эффекту. (Lubowski-Berlin.) 


Erwiderung auf die Frage Jacobys: Warum ist es 
unmöglich, das Abbesche stereoskopische Okular für 
Mikroskope auf das Kystoskop zu übertragen? 


Von Dr. Otto Ringleb. 


Auf die zahlreichen „Liebenswürdigkeiten“ Jacobys, zu denen ich auch 
Absatz 1 und 2 seiner Entgegnung rechne, erwidere ich nicht. Ich will eine 
sachliche und kurze Antwort geben. 

Zu Absatz 3. Die Ausführungen des Autors in diesem Absatz stehen 
mit den Ergebnissen des Versuchs im Widerspruch. Nach dem sehr häufigen 
Gebrauch — ich benutze das Okular seit drei Monaten täglich sowohl ohne 
als mit Blenden — kann ich nur ausdrücklich hervorheben, daß keine Licht- 
schwäche des Bildes irgendwie störend hervortritt. Alle Kollegen, auch nicht 
Fachgenossen, denen ich das stereoskopische Okular sowohl an der natürlichen 
Blase als am Phantom demonstrierte und denen es gelang, die Bilder zu ver- 
einigen, äußerten sich mit ganz außerordentlicher Anerkennung über seine Leistung. 

Zu Absatz 4. Die richtige Stellung der Halbblenden erfordert nur ein- 
fach die Feststellung des Augenabstandes des Beobachters. Die Anpassung durch 
Drehung der Okulare ist zweifellos vorteilhafter, als diejenige durch Parallelver- 
schiebung. Später darüber mehr. — 

Zu Absatz 5. Es verlohnt sich kaum zu erwähnen, daß wohl dem 
Autor die Tatsache beim Vortrag entgangen ist, daß ich das Abbesche Schema 
in Beziehung mit meinem Okular behandelte und die Möglichkeiten der Ortho- 
skopie und Pseudoskopie durch Zeichnungen an der Tafel erläuterte. 

Zu Absatz 6 und 7. Vergleichen wir die objektseitigen Verhältnisse 
beim Kystoskop mit beiden Halbblenden, die Objektaugen des Instruments, mit 
den Augen eines Beobachters im freien Sehen, der einen Augenabstand von 
60 mm haben möge und ein Objekt betrachtet, das 15 m, wie wir gleich sehen 
werden, entfernt liegt. Nimmt man den Durchmesser der Eintrittspupille einer 
guten Nitzeschen Optik etwas kleiner als in Wirklichkeit an, also 0,2 mm, 
und setzt man der Einfachheit der Rechnung wegen (es handelt sich hier nur 
um Überschlagsrechnungen) voraus, daß bei Anwendung beider Halbblenden der 
Seitenabstand der beiden perspektivischen Zentren im Objektraum 0,1 mm betruge, 
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daß ferner der Objektpunkt in der Blase 25 mm Abstand von ihnen habe, so 
kann man folgende Proportion ansetzen: 


0,1 mm : 25 mm = 60 mm: x. 


Der Abstand der Objektaugen verhält sich zum Abstand des Objektpunktes 

in der Blase wie der Augenabstand zu x. 
252 60 mm 2 : _ 
x== 25 mm- ——- -— = 25 mm X 600 = 15000 mm = 15m. 
0,1 mm 

Welche Tiefe kann dieser Beobachter bei dieser Entfernung noch wahr- 
nehmen? Sagen wir 1 m. 

Oben gilt fur die Objektaugen entsprechend: 


1000 mm 1000 mm sui 
Z= == = 1,7 mm. 





_60 mm 600 
0,1 mm 








Bis zu dieser Grenze ist also die Tiefenwahrnehmung mit meinem stereo- 
skopischen Okular zurzeit möglich. Dabei ist zu beachten, daß viele Objekte in 
der Blase wohl größere Tiefenunterschiede aufweisen, als 1,7 mm. 

Zu Absatz 8 und 9. Die von mir vertretene Ansicht steht mit der- 
jenigen Abbes doch nicht in dem Widerspruch, ‚wie Jacoby annimmt. In 
Abbes Abhandlungen, Bd. I, S. 253/54, heißt es: 

„Nichtsdestoweniger zeigt der Versuch, daß schon die indifferente bino- 
kulare Beobachtung eine sichtliche Annäherung an stereoskopische Effekte herbei- 
führt. Präparate, welche überhaupt solche in charakteristischer Weise zulassen, treten, 
in der erwähnten Weise besehen, auffällig plastischer hervor als im einfachen Bild, 
und namentlich kleine Objekte, unter Vergrößerungen über 200—300 betrachtet, 
lassen öfters kaum den Unterschied von einem im eigentlichen Sinne stereosko- 
pischen Bild erkennen. — Diese Wahrnehmung kann auch kaum befremden, 
wenn man erwägt, daß die Auffassung der Tiefendimension in keinem Falle 
dem Sinneseindruck als solchem zugehört, vielmehr durchaus Sache des Vorstellens 
und unbewußten Urteilens ist, zu welchem das Auge nur die Antriebe und Stütz- 
punkte zu liefern hat. Es scheint nun die bloße Tatsache, daß derselbe Gegen- 
stand mit beiden Augen zugleich gesehen wird, schon einen kräftigen Antrieb 
zu enthalten, die zu verschmelzenden Netzhautbilder räumlich zu konstruieren.“ 

Auch meine ich, daß man bei einem so diffizilen Kapitel, wie dem des 
Sehvorganges, nicht Worte gebrauchen soll, wie ‚Täuschung‘, ‚Ilusionsfähigkeit‘ 
usw, Hier ist dem Physiologen und Psychologen noch viele Arbeit vorbehalten. 
Wer sieh in die schöne Auffassung des Sehvorganges hineinarbeiten will, wie 
ihn Gullstrand anregte und v. Rohr ausbaute, den verweise ich auf die am 
Schluß meines Vortrages angeführte Literatur. Daß auch wenigstens manchen 
Physiologen das Problem der Tiefenempfindung noch nicht so geklärt erscheint, 
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wie Herrn Jacoby, das beweisen zwei lange Arbeiten, von A. Chauveau,’ 
die jüngst in den Comptes rendus, wo der Raum gewiB kostbar ist, erschienen 
sind. Ich verweise auch auf diese, 

Zu Absatz 10. Derselbe erledigt sich durch die Bemerkungen zu Abs. 6 
und 7, wo auf den Nachteil hingewiesen ist, der hinsichtlich der geringen 
Trennung der beiden perspektivischen Zentren infolge der Kleinheit der Gesamt- 
eintrittspupille vorliegt. 

Zu Absatz 11. Meine Bemerkungen über die Verkleinerung des Bild- 
winkels bei zwei kleinen Optiken bezogen sich ausdrücklich auf „so kleine Optiken, 
wie sie nach Nitzeschem Muster zurzeit hergestellt werden“, also auf die prak- 
tische Ausführung. Die theoretische Möglichkeit, in diesem Falle keine Ver- 
kleinerung des Bildwinkels eintreten zu lassen, liegt vor. 

Den Schlußbemerkungen, den Ansichten Felekis und Nekams stimme ich 
zu. Die Stereokystoskopie bringt vollkommenere Bilder, als bisher. Auch eine 
Sammlung guter, stereoskopischer Blasenphotographieen halte ich immer noch 
für sehr wünschenswert. Und wenn das Herrn Jacoby gelingt, würde ich ihn 
dazu beglückwünschen. 


Zusammenfassung. 


Die hauptsächlichste Meinungsverschiedenheit zwischen Jacoby und mir 
liegt wohl darin, daß J. beim beidäugigen Sehen nur von geometrisch wesent- 
lich verschiedenen Halbbildern etwas wissen will, während ich — ohne diesen 
Vorteil zu verkennen —- es doch für richtig hielt und halte, die recht brauch- 
baren Dienste hervorzuheben, die weniger oder gar nicht verschiedene Halbbilder 
zu leisten imstande sind. 


La différence principale des points de vue entre Jacoby et moi repose sur 
ce que J. ne reconnait pour la vue bioculaire que les images complémentaires 
essentiellement différentes géometriquement, tandis quà mon avis il est plus 
juste de faire ressortir les services tres appreciables que rendent les images 
complémentaires de moindre ou méme sans difference aucune. 

(Asch-StraBburg i. E.) 


Le principali diversità di opinione fra Jacoby e me stanno nel fatto che 
il Jacoby nella visione bioculare da un importanza alle mezze imagini geometri 
camente molto differenti, mentre io ritengo e riteneva per giusto di rilevare i 
notevoli servizi che possono dare le mezze imagini povo o niente affatto differenti. 


(Ravasini-Triest.) 


1) A. Chauveau. Sur la perception du relicf et de la profondeur dans l'image 
simple des épreuves photographiques ordinaires. Conditions et theorie de cette perception. 
Compt. Rend., 6. IV. 1908, CXLVI, 725—730. | 

Derselbe. Sur un complément de démonstration du mécanisme de la stéréoscopie 
monoculaire. Compt. Rend., 1. TV. 1908. CXLVI, S46 - 852, 


ПротиворЪчіе между мнЪніемт, Јасођу и моимъ лежить главнымъ 
образомъ въ томъ, что г. ЈасоЬу при бинокулярномъ видфніи признаетъ 
лишь геометрически разнящеся другъ отъ друга полуобразы, между 
тмъ какъ я считалъ и считаю правильнымъ обратить особенное BHI- 
маше на значительныя услуги, которыя могутъ оказывать полуобразы. 
мало или вовее не разнящіеся другъ отъ друга. (Lubowski-Berlin). 


The main difference between Jacoby’s and my opinion is that J. considers 
two images geometrically quite different essential in order to see plastically 
while I thought and still think that half-images less or not at all different will 
he quite useful in many instances. (W. Lehmann-Stettin.) 


Folia urologica. 1908. II. BA. 3. Ileft. 20 


KongreBberichte. 


Urologisches vom 37. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
vom 21. bis 25. April 1908. 


(Berichterstatter: Dr. Leo Caro, Berlin.) 


Unter großer Beteiligung wurde unter dem Vorsitz von Prof. Freih. v. Eiselsberg 
der diesjährige Chirurgen-Kongreß abgehalten. Leider war die Ausbeute an urologischen 
Vorträgen eine geringe, da eine große Anzahl von ihnen, die in Reserve gehalten wurde, 
infolge Zeitmangels ausfalleu mußte. 

Am 1. Tage sprach 

v. Haberer (Wien) über: Experimentelle Verpflanzung der Nebenniere in 
die Niere. 

Zusammen mit Störck hat Vortr. versucht, die Nebenniere in die Niere einzupflanzen. 
Die Methode bestand darin, daß sie die Nebennicre nicht frei, sondern an einem Gefäßstiel 
in die Niere einpflanuzten, wobei sie in 104 Fällen, 50°/, Finheilungen mit gutem anato- 
mischen und funktionellen Resultat erhielten. Was die Nebenniere betrifft, so geht ein 
kleiner Teil anfangs in Nekrose über. Die Rinde hypertropbiert in alveolären Verbänden, 
in denen keine Spur von Cholesterin nachzuweisen ist. Die Wucherung des Markes zeichnet 
sich dadurch aus, daß das Mark durch die Rinde zapfenförmig hindurchdrängt. Wenn die 


Nebennierenrinde zu Wucherungen. Veranlassung gibt, dann entstehen Bilder ähnlich denen 
eines Adenoms. 


In der Diskussion bemüngelt Schmieden das Stehenlassen der Brücke, da es sich 
dann nicht um freie Transplantation handelt. 

Störck glaubt, daß das, was Schmieden als Grawitzsche Tumoren ansah, nichts 
anderes ist, als hypertrophierte Nebennieren-Rindensubstanz. 


Am 4. Sitzungstage sprach 


Zuckerkandl (Wien) über: Diagnose und Operation von Nierensteinen. 

Aus dem Bilde des Röntgenogrammes ist es in vielen Fällen möglich, nicht nur die 
Lage des Steines, sondern auch die zu wählende Operationsmethode zu bestimmen. Die 
meisten Steine, welche als Ureter-Nierenbeckensteine anzusehen sind, haben dreieckige 
Form, wobei die eine Spitze des Dreiecks in den Uretereingang hineinragt. Der Kem 
dieser Steine liegt an der Peripherie, und der Stein vergrößert sich durch Anlagerungen. 
Funde oder sternförmige Steine liegen in freien Höhlen, meistens im Becken. 

Fast alle Steine geben Schatten auf der Platte, doch können sie manchmal sehr 
klein sein, und dann ist auf der Platte nichts zu schen. 

Aus dem Bilde, das man gewinnt, kann man die Operation konstruieren. 

Der Nephrolithotomie macht Vortr. den Vorwurf, daß sie nicht genug konservativ 
ist, daß sie zu große Schädigungen hervorbringt. Außerdem treten Blutungen auf, die 
bald unmittelbar nach der Operation, bald erst später sich einstellen können. Ebenso ist 
die Schockwirkung bei Neplirotomierten keine seltene Erscheinung. 

Wenn auch gesagt wird, dab durch die Nephrotomie eine bessere Übersicht des 
Öperationsfeldes gewonnen wird, als durch andere Methoden, so kann Z. diesem nicht ganz 
beistimmen. Er bevorzugt die Pyelotomie und ist mit dieser Methode sowohl in bezug auf 
Übersichtlichkeit, als auch in bezug auf die Heilungsresultate sehr zufrieden. Von 17 Pye- 
lotomierten heilten 16 ohne Fistelbildung. Vortr. spaltet das Nierenbecken, zur Vermeidung 
von Gefäßen, an der Kante, legt ein Drain ein, das er acht Tage lang liegen läßt. 

Nicht auwendbar ist die Pyelotomie bei ganz großen Korallensteinen der Niere und 
des Beckens, und wo das Becken eng ist. 


In der Diskussion spricht 

Israel: Es ist schon lange bekannt, daß die Pyelotomie der geringere Eingriff war. 
Die Blutungen sind ausgeschaltet, ebenso die Stielkompression. Wenn trotzdem die Pyelo- 
{оше durch die Nephrotomie verdrängt wurde, so liegt das daran, daß man nicht imstande 
ist, durch die Pyelotomie alle Steine zu entfernen. 

Durch die Röntgenographie können wir die Form und die Lage der Steine erkennen 
und sind dadurch imstande, eine große Anzahl auszuscheiden, die für die Pyelotomie nicht 
geeignet sind. 

Die Pyelotomie sollte auf Steine beschränkt sein, die im Becken liegen und auch da 
nur auf solche, die keine Fortsätze in die Kelche hineinsenden. Vortr. hat überall mit Er- 
folg die primäre Naht geinacht, die nicht schwieriger ist, als cine Darmnaht. 

Die Pyelotomie hängt aber auch von dem Zustand der Niere ab. Sie ist nicht an- 
gängig dort, wo die Niere fixiert ist, oder wo der Stiel kurz ist. 

Die Pyelotomie soll womöglich angewendet werden: 

1. Bei Hufeisen-Niere. 
"2. Dort, wo es sich um Erkrankung beider Nieren handelt. 
3. Wo beide Nieren Steine enthalten, die in einer Sitzung entfernt werden müssen. 

Kapsammer, Küster, Kümmell treten, unter entsprechenden Einschränkungen, 
chenfalls für die Pyelotomie ein. 


Loewenhardt (Breslau): Demonstration eines durch Nephrektomie ge- 
wonnenen Hydronephrosenpriparates. 

Die Hydronephrose hatte sich nach einer Appendektomie entwickelt. Das Hindernis 
bildete ein Strang, der über das Becken lief und den Ureter fixierte. Um sich ein genaues 
Bild der Niere zu machen, spritzte L. durch die bestehende Fistel Kollargol in die Niere, 
und auf der Platte konnte er nunmehr erkennen, daß das Hindernis wenige Zentimeter 
unterhalb des Abganges des Ureters lag, und daß der Ureter an normaler Stelle abging. 

Mit einem dünnen Kystoskop ging er dann in das Becken ein, das er durchleuchtete, 
wobei er auch die Kelche sehen konnte. 

Die Diagnose einer Hydronephrose kann Schwierigkeiten machen, da die Schmerzen 
an der Niere mit Leber- oder Magen-Schmerzen verwechselt werden können. Eine Ver- 
wertung für die Diagnose kann der Ausfluß des Harns bieten, indem durch Einführung 
von Ureterkathetern eine Verschiedenheit im Abfließen des Urins konstatiert werden kann. 


Wilms (Basel): Zur Technik der Prostatektomie. 

Von einem Einschnitt auf dem linken aufsteigenden Schambeinast lateral von A. pu- 
denda und M. ischiocavernosus gelangt man auf die Faszie, die sich stumpf ablösen läßt, 
schiebt dann die Gefäße bei Seite und stößt sofort auf die Prostata. Nun geht man stumpf 
weiter ein und kann ebenso leicht, wie von der Blase aus die Prostata ausschälen. Der 
Vorteil dieser Methode ist, daß man nach unten drainieren kann. 

Vortr. hat drei Fälle mit günstigem Resultat nach dieser Methode operiert. In dem 
einen Fall dauerte die Operation 2 Minuten. 


Ehrhardt (Königsberg): Über die operative Behandlung des Prostata- 
karzinoms. 

Die malignen Tumoren der Prostata gelten mit Unrecht als besonders bösartig. 
Die Metastasen bei kleinen Tumoren treten nicht so häufig ein, wie man annimmt, dagegen 
ist die profuse Metastasierung groß. Die Metastasen verbreiten sich auf dem Wege der 
Lymphbahnen. 

Der gegebene Weg für. maligne Prostatatumoren ist der perineale, jedoch wird 
hier ein HilfsTschnitt bis zur Symphyse angelegt. Die Ablösung vom Rektum geht leicht 
von statten. Hierauf wird die Harnröhre quer durchschnitten und nach oben gezogen, 
während der Tumor samt Blase nach unten verlagert werden. Jetzt kann die Blase ge- 
öffnet und gut übersehen werden. Nach Entfernung des Tumors sah man neben der Blase 
einen Drüsenstrang nach oben laufen, der leicht stumpf auszulösen war. Die Blase wurde 
quer genäht mit Freilassung eines Spaltes, in den die Urethra eingepflanzt wurde. Es ent- 
stand zunächst eine kleine Fistel, die sich nach vier Wochen von selbst schloß. Die un- 
angenehmste Erscheinung war eine Urininkontinenz, die sich nach einigen Wochen von 
selbst hob. Jetzt läßt Pat. alle drei Stunden spontan Urin. 


Hinterstoißer (Teschen): Über Urethralverletzungen. 

Von 16 Verletzungen des perinealen und pelvinen Teiles der Urethra endeten zwei 
tödlich, während die 14 übrigen zur Heilung gelangten. Sieben waren kompliziert durch 
Kaochenbrüche des Beckens, neun waren lediglich Weichteilverletzungen. Zu der ersten 
Gruppe gehören die zwei Todesfälle, welche infolge Sepsis am fünften bzw. elften Tage 
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sich creigneten. Die Ursachen der Verletzungen waren Verschüttungen, Sturz auf harte 
Gegenstände von großer Höhe, Fußtritte usw. 

Acht Fülle, darunter die beiden Todesfälle, wurden nur mittels Verweilkatheter be- 
handelt; achtmal wurde durch den äußeren Harnröhrenschnitt die Verletzung bloßgelegt. 
in sechs Fällen konnte das proximale Urethralumen gefunden und der Verweilkatheter 
eingeführt werden, einmal wurde durch Punetio vesicae suprapubica, einmal durch Sectio 
alta der retrograde Katheterismus ausgeführt und eine Doppeldrainage (Dittel-Ultzmannı 
angelegt. In einem Falle mußte bei fast impermeabler Narbenstriktur die Resektion und 
Naht der Urethra ausgeführt werden. 

Sämtliche acht operativ behandelten Fälle kamen, wenn auch nach langem Kranken- 
lager und einer lange fortgesetzten Sondierung, zur Heilung. 

Das bisherige Vorgehen bei Urethralverletzungen: Verweilkatheter, bei totalen Zer- 
reiBungen Urethrotomia externa und Verweilkatheter, eventuell Sectio alta und retrograder 
Katheterismus, erscheint ausreichend. Von einer primären Naht kann man sich bei dem 
oft schon infiltrierten, phlegmonösen Gewebe, sowie bei der Schwierigkeit der Orientierung 
keinen Erfolg versprechen. 


Bücherbesprechungen. 





1) 6. Kapsammer (Wien), Nicrendiagnostik und Nierenchirurgic. Zwei Bande. 
432 und 567 Seiten. Wien und Leipzig, W. Braumüller, 1907. 


K.s Werk beschäftigt sich nur mit einem Teeilgebiete der gesamten Urologie, der funktio- 
nellen Nierendiagnostik und der Nierenchirurgie, und zwar mit dieser insoweit, als sie von jener 
beeinflußt und gefördert wird. Es ist das Ergebnis und die Zusammenfassung der fleißigen 
Arbeit, die auf diesem Gebiete der Urologie in den letzten Jahren geleistet worden ist und 
an der K. ja selbst schr reichlich mit wertvollen Beiträgen beteiligt ist, die aber bisher 
größtenteils in zahlreichen Aufsätzen in den verschiedensten Zeitschriften zerstreut war. 
Wenn man gegenüber der Beschränkung auf dieses Teilgebiet berücksichtigt, daß uns ein 
umfangreiches Werk (zwei Bände, 999 Seiten) vorgelegt wird, so kann man schon hieraus 
den Schluß ziehen, daß dieses Gebiet bis ins kleinste Detail hinein erörtert worden ist, in- 
soweit überhaupt Erfahrungen und Erkenntnisse vorliegen. Freilich allzuviel läßt K. von 
der ganzen funktionellen Nierendiagnostik nicht gelten. Weder die Kryoskopie des Harn: 
noch die des Blutes halten seiner kritischen Prüfung stand. Auch die Funktionsprüfung 
der Nieren durch Einverleibung der bekannten Medikamente und Farbstoffe und der Ver- 
dünnungsversuch erscheinen K. nicht verläßlich genug und höchstens zur Ergänzung der 
Beurteilung verwendbar im Verein mit sichereren Methoden. Als solche erweist sich nach 
K. einzig die Phloridzinprobe, aber nur dann, wenn man die Zeit des Zuckerausscheidungs- 
beginns und nicht die prozentuale Zuckerausscheidung oder die absoluten Zuckermengen 
berücksichtigt. Das Hauptgewicht legt K., wie denjenigen, der seine bisherigen Publika- 
tionen verfolgt hat, nicht wundernehmen kann, auf den einzeitigen beiderseitigen Ureteren- 
katheterismus, als allein fühig, „uns vollständig exakten Aufschluß über das anatomische 
und funktionelle Verhalten beider Nieren zu geben“, und ungefährlich bei Anwendung der 
von K. empfohlenen prophylaktischen Instillation. Trotz der Zähigkeit, mit der dic frav- 
zösischen Autoren auch jetzt noch an der vesikalen Separation hängen, ist es nicht gut 
möglich, sich der Gewichtigkeit der von K. gegen die Blasenseparation vorgebrachten Tat- 
sachen zu verschließen. Einen großen Teil des ersten Bandes nehmen die ausführlichen 
Berichte über die mühevollen Versuchsreihen ein, die K. am Tier und am Menschen an- 
gestellt hat. Er bezweckt damit den Nachweis, einerseits, daß beide Nieren nicht gleich- 
mäßig sezernieren, daß somit Ungleichheit der Menge, des spezifischen Gewichts, der mole- 
kularen Konzentration des Harns beider Seiten für die funktionelle Nierendiagnostik nicht 
verwertbar sei, andererseits, daß der Ureterenkatheterismus Sekretionsanomalien hervorrulen 
kann, die man bei der Beurteilung der erhaltenen Resultate nicht übersehen darf, wenn 
man sich nicht Fehlschliissen aussetzen will. Die Schlußfolgerung, die K. aus seinen Bc- 
obachtungen zieht: daß beide Nieren normalerweise in derselben Zeit kein vollkommen 
gleiches Sekret ausscheiden, daß die Unterschiede jedoch nicht wesentlich sind (S. 271). 
dürfte cine für alle bisherigen Untersucher annehmbare mittlere Linie darstellen. Geradezu 
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erstaunlich ist die Belesenheit des Autors und demgemäß die Fülle der angezogenen Lite- 
ratur (1827 Nummern). Den Beleg für K.s eigene Erfahrungen bringt eine dem speziellen 
Teil beigefügte Kasuistik von 189 eingehend studierten und ebenso beschricbenen Fällen, 
deren Lektüre sehr lehrreich ist. Alles in allem ist K.s Werk ein äußerst verdienstvolles 
Unternehmen, dem wir kein den Gegenstand gleich erschöpfend behandelndes zur Seite zu 
stellen wissen. Seine Lektüre wird dem Spezialisten dadurch förderlich sein, daß es ihm 
in schwierigen Füllen mit Rat und Erfahrung zur Hand gehen kann, wenigstens wenn ihm 
kein ebenso reichhaltiges Material zur Verfügung steht wie K., und das dürfte wohl nur 
bei wenigen der Fall sein. Aber sein Studium wäre auch sehr erwünscht für den praktischen 
Arzt, der sich infolge der geschickten Einteilung und der dadurch erzielten klaren Übersicht- 
lichkeit des Buches jederzeit über die einzelnen Untersuchungsmethoden der funktionellen 
Nierendiagnostik leicht wird unterrichten können. Vielleicht, daß dann später eine neuer- 
dings aufgestellte Statistik günstigere Resultate ergibt, als die von K. aus den Obduktions- 
und Operationsprotokollen des Wiener allgemeinen Krankenhauses mitgeteilten Zahlen. 
Kollmann (Leipzig), Klemm (Leipzig). 


2) E. Enderlen (Würzburg), Über Blasencktopie. 8°, 41 Seiten. Mit 9 Abbildungen. 
v. Volkmanns Sammlung klin. Vorträge. N. F. Nr. 472/473. Leipzig 1908, J. A. Barth. 


Der Vortrag enthält einen kritischen Bericht über die verschiedenen bei Blasen- 
cktopie vorgenommenen instrumentellen und operativen Behandlungen. Die Pelottenbehand- 
lung der Blasenektopie ist ganz ungenügend. Kaum besser sind die Verhältnisse, wenn 
ınan die Einpflanzung der Ureteren in die Penisrinne, Haut oder Lumbalgegend vornimmt. 
Auch die Lappenplastiken aus der benachbarten Bauchhaut oder dem Scrotum sind unge- 
nügend, da die Kontinenz regelmäßig fehlt und Pelotten getragen werden müssen. Dic 
Gefahr der Steinbildung ist in hohem Maße gegeben. Die Vereinigung der Spaltränder 
der Blase (ideale Methode) schafft ein kleines Cavum und vermag die Kontinenz nicht her- 
zustellen; Inkrustationen sind ebenfalls zu befürchten. Die Vereinigung der Spaltränder 
gibt schr beachtenswerte Resultate, wenn die von Trendelenburg angegebene Voropera- 
tion ausgeführt wird. Die Anlegung einer Vesiko-Rektalfistel und die Bildung der ui 
Blasenwand sind nicht zu empfehlen. Die Einpflanzung der Ureteren allein in den Darm 
ist unter allen Umständen zu verwerfen; sie führt mit Sicherheit zur aufsteigenden Nieren- 
infektion. Die Maydlsche Operation hat sicher Vorzüge vor den anderen Verfahren; sie 
birgt gewisse Gefahren: Peritonitis, Fistelbildung und Pyelonephritis. Mit seltenen Aus- 
nahmen schafft sie Kontinenz. Man ist bei ihr nicht auf die Urinale angewiesen, die den 
Sphincter vesicae ersetzen müssen. Es ist besser, die Einpflanzung in die Flexur als in 
das Rectum vorzunehmen. Niereninfektion ist nicht ausgeschlossen. 

P. Wagner (Leipzig). 


3) Riedels Berichte. Ausgewählte Arbeiten aus den wissenschaftlichen Laboratorien der 
chemischen Fabriken von J. D. Riedel A.-G. 


4) Riedels Mentor für die Namen, sowic für dic Zusammensetzung, Eigenschaften und 
Anwendung neuerer Arzneimittel, Spezialitäten und wichtigerer technischer Produkte. 
80, 259 Seiten. Berlin 1908. 


Die diesjährige 52. Auflage ist nunmehr in einem stattlichen Einband als ein über 
350 Seiten starkes Sammelwerk zur Ausgabe gelangt, dessen Zusammenstellung der neueren 
Arzneimittel bzw. Spezialitäten sich über alle bemerkenswerten, während der letzten zwanzig 
Jahre in den Arzneischatz eingeführten Präparate erstreckt. Jedem der in dem Mentor 
angeführten Mittel ist cine kurze Beschreibung über die Zusammensetzung, Eigenschaften 
ind Anwendung beigegeben; auch der wissenschaftliche Teil bringt wie bisher einige 
äußerst interessante Arbeiten aus den Riedelschen Laboratorien (über „Beiträge zur Kennt- 
nis der Kawa-Wurzel“, „Zur Kenntnis der Chinazoline“, „Zur Darstellung der Cholsäure“, 
„Kryoskopie der wichtigeren, zur subkutanen Injektion verwendeten Lösungen“ und „Die 
Bestimmung von Bernsteinsäure und Weinsäure in Gemischen“). 

Der diesjährige Sammelband dürfte daher ganz besonders dazu berufen scin, als cib 
praktisches Nachschlagewerk jedem Interessenten zu dienen. P. Wagner (Leipzig). 
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Notizen. 





Im vergangenen Monat ist in Rom unter dem Ehrenvorsitz von F. Durante eine 
„Societä italiana d’urologia“ gegründet worden. Unter dem Vorsitz von C. Bruni, 
L. Ferria und M. Pavone hat dic Gesellschaft vom 14. bis 16. April getagt. Das Pro- 
gramm enthält 60 Vorträge und Demonstrationen, die die verschiedenen Gebiete der Uro- 
logie betreffen. Wir hoffen, in einem der nächsten Hefte ein kurzes Referat über den 
Kongreß bringen zu können. 

Wir begrüßen die italienischen Kollegen zu diesem Vorgehen; bietet es doch einen 
neuen Beweis für den Wert der urologischen Spezialdisziplin. 


Im Herbst dieses Jahres wird der I. то der „Association internationale 
d’urologie“ in Paris stattfinden. Der Generalsekretär E. Desnos versendet folgendes 
Programm: 
Questions mises & l’ordre du jour: 
A. Pathogénie et traitement des anurics. 
pporteurs: MM. Kümmell (Hambourg); Watson (Boston) et Achard 
(Paris). 
B. Rétentions vésicales sans obstacle mécanique. Se 
Rapporteurs: MM. von Frankl-Hochwart (Vienne); Albarran (Pans); 
d’Haenens (Bruxelles). 
C. Physiologie normale et pathologique de la prostate. 
Rapporteurs: MM. Posner (Berlin); Pardoe (Londres); Haberern 
(Budapest). 
D. Indications opératoires dans la tuberculose rénale. 


Rapporteurs: MM. Ceccherelli (Parme); Brongersma (Amsterdam); 
Guisy (Athènes); Heresco (Bucarest). 
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INTRODUZIONE. 

Questo studio si riferisce ai neoplasmi veri e propri del parenchima renale 
e non alle numerose affezioni renali, che si manifestano clinicamente come intu- 
mescenze. Io ho cercato di riunire e analizzare con criteri di critica obiettiva 
le molteplici ed interessanti modificazioni, che in questi ultimi anni sono state 
apportate a questo interessante capitolo di patologia, sia dal lato istologico, ed 
istogenetico, sia da quello delle indagini cliniche e del trattamento chirurgico. 
Ho creduto coi tumori del rene di prendere brevemente in considerazione anche 
i tumori della pelvi renale, che, spesso clinicamente, e talora perfino istologica- 
mente, possono essere confusi coi tumori del rene. 

Ho creduto di non occuparmi nè delle cisti del rene e del rene cistico, che 
secondo mie recenti osservazioni (Rif. Medica. n. 12-13. 1908), si deve ritenere (almeno 
negli adulti) come dipendente da fatti infiammatori, nè delle cisti dermoidi, le 
quali sono rarissime (io ne conosco tre sole osservazioni (Paget, Boni, Wede- 
mann) e, a parte la sede, non presentano dal lato anatomico nulla di caratte- 
ristico. A questo studio critico segue la illustrazione dei casi di tumori del 
rene capitati all'osservazione nella R. Clinica chirurgica di Firenze, dal 1892 
a tutto il 1907. 


Tutti gli autori che si sono occupati dei tumori del rene hanno notato 
la enorme confusione che regna ancora sull'argomento. 

Questa confusione, che rende difficile l'identificazione e la classificazione 
dei tumori del rene, dipende non solo dalla diversa nomenclatura, che fu pro- 
Posta in base alle particolari vedute dei vari autori sulla istogenesì di queste 
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neoplasie, ma anche dalla varietà che i tumori del rene presentano dal punto 
di vista istologico in confronto dei tumori degli altri organi, per cui molti di 
questi tumori assumono un aspetto anatomico del tutto particolare. 

Nello studio che verrò facendo in questo lavoro dei vari tumori del rene. 
io credo di dovermi attenere a una suddivisione più che sia possibile semplice 
e chiara. 

To studierò successivamente i tumori benigni ed i tumori maligni: questa 
grande ripartizione resta certamente finora la più netta dal punto di vista 
pratico. 

"To la preferisco, appunto per gli scopi pratici, alla classificazione del resto 
assai esatta di Hansemann che divide i tumori renali in 


tumori del parenchima . . . . . . . . . . . adenoma, carcinoma 
| tum. connettivali. . . . . . fibroma, sarcoma 
tumori dello stroma | | | | 
- vasali . . . . . . .. emangioma, linfangioma 


tumori di natura enbrion di alcune varietà . . . .{ ipernefroma 
di tessuti . . . d lipoma 
tumori misti . . . . . . . . . . . . . . teratomi. 

In questa classificazione sono implicitamente comprese delle vedute isto- 
genetiche che non tutti i patologi ammettono come sicure. Cosi ad es. al 
tumori di natura embrionale potrebbero essere annessi forse molti dei tumori 
compresi nelle due prime categorie. 

Io non credo che sia utile, per la chiarezza delle varie quistioni relative ai 
tumori del rene, di studiarli partitamente, a seconda che si osservano nel bambino 
o nell'adulto. 

Tanto a proposito dell'anatomia patologica. come della parte clinica dei 
tumori renali, non mancherò di far rilevare le differenze che presentano i tumon 
del bambino in confronto di quelli dell'adulto. 

Tali differenze però non mi sembrano così sostanziali da richiedere una 
trattazione a parte, che non potrebbe fare a meno di richiedere inutili ripetizioni. 

Del resto nessun tumore si riscontra in modo esclusivo in una eta deter 
minata, Anche di quei tumori, che sono più particolarmente dell'infanzia, come 
ì tumori misti, furono osservati dei casi in adulti. 

Fra i tumori benigni studierò successivamente: l'adenoma, il lipoma, il 
fibroma, il tumore ipernefroide benigno ; fra i tumori maligni: il carcinoma, il 
sarcoma, l’endotelioma, il tumore ipernefroide maligno, i tumori misti. 

Trattandosi di un materiale piuttosto raro come è quello dei tumori renali, 
non su tutte le varietà dei tumori ho potuto portare direttamente la mia osser- 
vazione. 

Io ho utilizzato il materiale clinico ed anatomico della R. Clinica chirur- 
gica di Firenze e quindi è specialmente sullo studio di tumori osservati clinica- 


mente e di pezzi chirurgicamente esportati, che io posso portare il mio modesto 
contributo personale. 
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Specialmente di quelle neoplasie benigne aventi solo un valore anatomo- 
patologico e che rappresentano dei puri reperti di autopsia io non ho esperienza 
personale. 


Parte I 
Anatomia patologica dei tumori renali. 


TUMORI BENIGNI. 


ADENOMA. Gli adenomi renali sono tumori assai interessanti dal punto 
di vista istologico, ma di poca importanza clinica; essi sì riscontrano di solito 
per caso durante ricerche necroscopiche in reni di individui spesso affetti da 
nefrite interstiziale. La loro frequenza, assai grande secondo Weichselbaum e 
Greenish (6 volte su cento autopsie di individui sopra venti anni), si deve 
secondo altri (Albarran) considerare non notevole. 

Si tratta di tumoretti unici o multipli, che dal volume di un grano di 
canapa possono arrivare al volume di una ciliegia o di una piccola mela, posti 
di solito sotto la capsula, nella sostanza corticale del rene, assai più raramente 
nella midollare. La loro forma è generalmente sferica, nettamente circoscritti e 
spesso incapsulati, si presentano alla sezione come costituiti di un tessuto com- 
patto, di colorito giallo biancastro o roseo, ora di un tessuto friabile, talora di 
un colorito giallastro per degenerazione grassa. Non di rado si osserva nel 
loro interno una o più cisti di forma irregolare e anche talora esistono dei foco- 
lai emorragici. 

La divisione (Albarran e Imbert) di questi tumori in multipli, in reni 
affetti da sclerosi, ed unici, per lo più sottocapsulari, in reni apparentemente 
sani, non sembra avere valore. Albarran e Imbert infatti riconoscono che 
tale divisione non può essere mantenuta, quando si studiano questi tumoretti 
istologicamente. 

Istologicamente si distinguono due forme di adenoma secondo Sabourin: 
adenoma a epitelio cubico e adenoma a epitelio cilindrico. Questa distinzione é 
pero poco seguita, perchè sono frequenti i casi, nei quali esistono forme di 
passaggio fra le due specie di elementi. La divisione piu comunemente adottata 
dai patologi è quella di adenoma tubulare o canalicolare e adenoma cavitario o 
papillare. Alcuni vi aggiungono una terza varietà: quella dell’adenoma alveolare. 
(Albarran e Imbert), 

Gli adenomi tubulari sono simili a quelli riscontrati e descritti nel fegato. 
In mezzo a uno stroma più o meno abbondante, di solito in rapporto col con- 
nettivo interstiziale del rene, aumentato sia diffusamente nell’organo, sia limi- 
tatamente ai tratti vicini al tumore, si trovano dei tubuli più o meno ampi o 
anche dei cordoni pieni, variamente anastomizzantisi tra loro (Klebs), aventi 
una disposizione irregolare talora come plessiforme. Le cellule, che tappezzano 
i singoli tubuli sono per lo più disposte in un solo strato, di rado in più 
strati: Nel I° caso sono cilindriche o cubiche, nel II° caso, come nei tratti 
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dove esistono cordoni pieni, assumono una forma cubica o anche poliedrica: 
hanno protoplasma granuloso con nucleo spinto di solito verso la membrana 
basale. Rappresentano una varietà meno comune (Klebs, Shattock, Albar- 
ran) degli adenomi cavitari, almeno come forma pura. 

Gli adenomi cavitari sono detti anche papillari o papilliferi per la presenza 
di produzioni papillari che si osservano sporgere, in quantita talora notevole, 
nelle cavità, che esistono nel tumore. 

Si tratta di tumori capsulati: nel tumore esistono cavità di grandezza e 
forma variabile tappezzate da epitelio cubico a nucleo voluminoso. 

In queste cavità si hanno più o meno numerose produzioni di aspetto 
papillare costituite da un asse connettivale assai delicato rivestito di uno strato 
di epitelio cubico: alcune di queste si inseriscono per un peduncolo sulla parete 
della cavità, altre tagliate di traverso appaiono come libere nel lume della 
cavità stessa: Le papille ora sono semplici, ora ramificate: la loro lun- 
ghezza è assai variabile: talora queste produzioni papillari sono così stipate fra 
loro che restano quasi aboliti gli spazi liberi tra le varie papille. Sudeck 
pensa che sovente l'aspetto papillare non sia che apparente: esso sarebbe dovuto 
alla confluenza di vari canalicoli vicini variamente convoluti, per atrofia dei setti 
interposti. In questi tumori è stata osservata talora la degenerazione grassa: 
secondo Sabourin questa, invece che sotto forma di goccioline adipose endo- 
cellulari, potrebbe presentarsi sotto forma di grandi masse arrotondate o irregolari 
contenenti cellule epiteliali deformate. 

Sabourin ha riscontrato ancora alla base delle papille dei corpi assai 
rifrangenti la luce, isolati o riuniti a gruppi costituiti da strati concentrici, in- 
solubili nei solventi dei grassi: essi sarebbero dovuti a fatti di calcificazione 
simili a quelli che si riscontrano nei psammomi meningei. 

In questi tumori sono state descritte (Sabourin) anche delle cisti a parete 
liscia con epitelio pavimentoso o con setti connettivali più o meno spessi, conte- 
nenti talora dei canalicoli renali o dei glomeruli più o meno conservati o atrofici: 
Kelly ha descritto delle cisti multiloculari tappezzate da epitelio cilindrico. 

Più spesso si osservano (Horn, Gatti) delle pseudo-cisti dovute a de- 
generazione e scomparsa degli elementi cellulari contenuti nelle lacune formate 
dallo stroma. 

Non di rado in queste cavita esiste un contenuto sanguigno piu o meno 
alterato insieme a grasso e a detriti epiteliali. Evidentemente in questi casi si 
sono determinate delle emorragie dai capillari talora numerosi e dilatati, decor- 
renti nei setti connettivali, che costituiscono lo stroma del tumore. 

Ho già accennato come alcuni autori abbiano voluto far entrare nel 
capitolo degli adenomi dei tumori denominati adenomi alveolari. 

Albarran li descrive sotto il nome di adenomi alveolari a cellule chiare. 
Tolgo, riassumendola brevemente, un'osservazione che sarebbe tipica (Ann. 
gen. urin. 1897, oss. Il). All’autopsia di un uomo di 48 anni nel rene quasi 
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normale, solamente un po’ congesto, si trova verso il mezzo della superficie 
anteriore un tumore sottocapsulare del volume di una nocciuola. Il tumore 
nettamente capsulato era diviso da un setto in due lobi: Al microscopio si trova 
il tumore costituito da lobi separati da tramezzi fibrosi: ciascun lobo è costituito 
da alveoli a pareti sottili. Negli alveoli sono contenute cellule polimorfe, infil- 
trate di grasso, contenenti glicogeno: Sciogliendo il grasso le cellule appaiono 
chiare, vescicolose, con nucleo rotondo. Nelle parti periferiche del tumore gli 
alveoli sono appiattiti: in un punto le cellule tappezzano regolarmente gli alveoli 
e circoscrivono una cavità centrale. Il tessuto renale alla periferia è in preda 
a fatti di atrofia e di sclerosi. 

Albarran e Imbert stessi riconoscono la difficoltà di stabilire se un 
adenoma è alveolare o cavitario: come ha fatto notare Sabourin le papille 
negli adenomi cavitari possono essere così numerose e serrate da darre alle 
cavità l'aspetto di alveoli pieni. 

La degenerazione grassa degli elementi, che dà loro quell'aspetto chiaro, 
rilevato da Albarran come un carattere importante, vale piuttosto secondo 
taluno (Grawitz, Ambrosius, Horn) a classificare questi tumori tra gli iper- 
nefromi benigni, come accennerò nel capitolo relativo a questi tumori: lo stesso 
dicasi della presenza di glicogeno. La degenerazione grassa, come ho già acennato, 
si ritrova con una certa frequenza anche negli adenomi cavitari e l'aspetto vesci- 
colare delle cellule è poi abbastanza frequente ad osservarsi in alcuni epiteliomi, 
la cui somiglianza con questi tumori è assai spiccata. La presenza di cavità 
rivestite d’epitelio permette di riunire taluni di questi tumori agli adenomi cavi- 
tari: da questi ultimi essi differirebbero precipuamente per i fatti degenerativi 
cellulari e per l'ammassarsi degli elementi così alterati. | 

Sulla istogenesi degli adenomi le idee dei patologi non sono concordi. 
Sabourin ritiene che le due varietà di adenomi cubici e cilindrici siano dovute 
a due periodi diversi d’evoluzione, che la cellula renale subisce durante il processo 
sclerotico, che si svolge nell'organo. 

Gli adenomi cilindrici proverrebbero dalle cellule renali normali, quelli 
cubici dalle cellule renali divenute funzionalmente indifferenti: ma Sabourin non 
esclude che queste ultime possano riprodurre elementi a forma cilindrica. Secondo 
Sabourin ladenoma è l'espressione di una lesione sistemica di un territorio 
epiteliale nettamente definito (segmento tubulare, più segmenti di uno stesso 
tubulo, un tubulo intero, più tubuli di uno stesso sistema primitivo del rene). 

Questa proliferazione epiteliale è in dipendenza della nefrite cronica inter- 
stiziale. Per quali cause e per quali condizioni solamente un segmento di tubulo, 
o un tubulo e più tubuli proliferino senza che il processo sia più esteso, è un 
punto ancora oscuro. 

Per la patogenesi degli adenomi si è invocata l'importanza di germi aberranti: 
di germi surrenali (Horn, Rovsing) e di germi pararenali (Albarran). La 
prima ipotesi è basata sui reperti della disposizione regolare osservata talora 
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delle cellule in doppia fila, analoga a quella delle capsule surrenali e sul conte- 
nuto in grasso degli elementi neoplastici. 

Questa ipotesi non sembra accettabile. La disposizione ora accennata è 
assai rara; mentre è più frequente osservare quella del tutto diversa dalle cap- 
sule surrenali e cioè la presenza di cavità semplici e di cavità, in cui si va 
iniziando o dove è assai sviluppata la produzione papillare: il grande numero di 
tumori che si possono riscontrare in uno stesso rene sta contro l’idea della 
provenienza da germi aberranti: il contenuto in grasso dei tumori del rene è un 
fatto così comune, come vedremo, che non può essere assunto come un carattere 
differenziale. Non è escluso però che taluni tumori descritti come adenomi, ad 
es. quelli alveolari di Albarran, debbano esser ritenuti di origine surrenale. 

Vari patologi hanno in questi tumori rilevata la continuità tra l'epitelio 
dei tubuli renali e l'epitelio dei tubuli o delle cavità del tumore: Alla periferia 
di alcuni adenomi specialmente nei punti, dove non esiste una netta limitazione 
per opera di una capsula connettivale si osserverebbero delle imagini, che 
deporrebbero per la continuità dell'epitelio dell'adenoma con quello dei tubuli 
renali (Klebs): si avrebbero sezioni di tubuli rivestiti in parte da cellule aventi 
l'aspetto di quelle, che tappezzano i tubuli contorti, in parte da cellule eguali a 
quelle che tappezzano i tubuli dell’adenoma. 

Ribbert sì oppone a interpretare questi reperti come fatti di sviluppo 
dell'adenoma dai canalicoli contorti e considera questi reperti come il risultato 
della fusione di una canalicolo renale e di un tubulo adenomatoso contigui per 
atrofia del setto connettivale interposto. 

Non si può infine dimenticare l'importanza, che sulla produzione di questi 
tumori sembra avere la sclerosi renale, sebbene sia ignota la relazione che passa 
tra sclerosi renale e adenoma e sebbene siano stati osservati adenomi anche in 
reni del resto normali. 

Relativamente agli adenomi che si osservano in reni sclerotici si deve 
notare come alcuni patologi (Chiari, Sudeck, Borst, ecc.) neghino loro il valore 
di vere produzioni neoplastiche, loro attribuito dalla grande maggioranza degli 
autori (Stroebe, Ribbert ecc.). 

Per i primi queste produzioni a tipo adenomatoso non avrebbero altro 
significato se non quello di fatti circoscritti di iperplasia e di ipertrofia com- 
pensativa. 

Certamente non è facile spiegare, come anche Sabourin rileva, come le 
cellule atrofiche di un organo in preda a fatti sclerotici diano luogo alla for- 
mazione di un tumore. Per alcuno (Ravenna) la sclerosi renale specialmente 
nei casi, nei quali è circoscritta intorno al tumore, sarebbe secondaria allo 
sviluppo del tumore. Ma se questo concetto si può ritenere esatto per questi 
casi, non sembra che tale concetto valga per i casi, nei quali il rene è in preda 
a lesioni sclerotiche più o meno diffuse. Sebbene l'ipotesi dell'origine degli 
epiteli renali sia quella che raccoglie i suffragi di un gran numero di patologi 
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(Sturm, Weichselbaum e Greenish, Sabourin, Schütz Ambrosius, 
Manasse, Rebberg, Albarran e Imbert), pure non è escluso che in alcuni 
casi possa riuscire difficile lo stabilire la istogenesi dell'adenoma per la diffi- 
coltà di dimostrare le forme di passaggio. 

La formazione di papille, che si osserva negli adenomi cavitari, rappresenta 
un fatto abbastanza comune ad osservarsi in molti tumori epiteliali del rene. 

L'opinione di Sudeck, che l'adenoma papillare sia primitivamente costituito 
da cordoni pieni e che poi questi scavandosi diventino tubulari e che le papille 
siano degli aspetti artificiali di preparazione è stata, pare giustamente e vittoriosa- 
mente, combattuta (Lubarsch, Manasse, ecc.) 

Le produzioni papillari endocavitarie sembrano veramente avere questo 
valore. La presenza di cordoni pieni non è rara a riscontrarsi in molti adenomi. 

Per la patogenesi delle cisti che così frequentemente esistono in questi tumori, 
ho già accennato come alcune debbano considerarsi come pseudo-cisti dovute a 
degenerazione degli elementi epiteliali. Le vere cisti tappezzate da epitelio potreb- 
bero verosimilmente spiegarsi come fatti di dilatazione conseguenti alla occlusione 
di qualche tubulo ancora in attività funzionale e quindi alla ritenzione. Proba- 
bilmente in esse a questo fatto passivo si aggiunge il fatto attivo della pro- 
liferazione degli elementi tubulari (Kahlden). 

La teoria di Albarran della genesi degli adenomi da germi embrionali 
pararenali si basa su alcuni reperti osservati da questo patologo. Esaminando 
reni di embrione da due a quattro mesi, Albarran trovò 4 volte nello spessore 
della capsula del rene non ancora differenziata dai tessutì perirenali, dei noduli 
microscopici o grandi al più come una testa di spillo, costituiti da masse epi- 
teliali formate da cordoni e tubi a lume assai ristretto disposti in un connettivo 
embrionale. Le cellule epiteliali sono piccole, senza limiti netti, con grosso 
nucleo e scarso protoplasma. Questi nuclei epiteliali si debbono secondo Albarran 
considerare come germi aberranti pararenali e non come residui del corpo di 
Wolff. Essi spesso sono uniti al rene per un peduncolo. La mancanza di 
glomeruli si spiega tenendo conto che si tratta di bottoni epiteliali periferici, 
che non arrivano alla zona connettivale, nella quale si formano i gomitoli vasco- 
lari, che costituiranno i glomeruli, ma passano al di là del limite del mesoderma 
che costituisce la capsula propria del rene. 

Da questi germi deriverebbero gli adenomi e specialmente quelli canalicolari: 
Egli si basa sul fatto che la struttura degli adenomi canalicolari è analoga a 
quella dei germi pararenali: a questo proposito di deve ricordare però che non 
sarebbe da meravigliare che anche da elementi renali adulti potessero sorgere 
adenomi riproducenti fino a un certo punto caratteri del rene embrionale. 

La sede capsulare o superficiale di questi tumori starebbe in favore del 
concetto di Albarran. Ma come spiegare con tale concetto l'importanza che 
sembra avere la cirrosi nell'evoluzione degli adenomi renali, come spiegare la loro 
frequente molteplicità ? 
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L'osservazione di Luzzatto, sulla quale pure Albarran si basa (tumore 
unico, grosso come una noce, sotto-capsulare, ben limitato dal parenchima renale) 
sembra assai dimostrativa. Altre osservazioni però è necessario che vengano a 
confermare questa ipotesi istogenetica. 


* * 


LIPOMI. Sotto questo nome vanno compresi solamente i lipomi veramente 
detti, cioè quei tumori costituiti di tessuto adiposo, non quelli nei quali si osser- 
vano cellule di varia origine, nelle quali si accumula grasso per fatti di infil- 
trazione o di degenerazione. 

Tralasciando di considerare quelle iperplasie del grasso della capsula adi- 
posa da alcuno descritte come lipomi perirenali e che assai probabilmente sì 
debbono riattacare alla perinefrite fibrolipomatosa, i veri lipomi endorenali sono 
assai rari. La proporzione di Mùller (5 casi su 250 autopsie) sembra esagerata. 

Dalle descrizioni dei casi di Virchow, Grawitz, Müller, Robin, Houel. 
Alsberg, Bartsch, Warthin, Martinotti ecc., si può ritenere che i lipomi 
renali si presentino come tumori assai variabili per sede, per volume, per aspetto. 
Essi possono arrivare a un volume notevole come nel caso di Alsberg (testa 
di adulto) o nel caso di Warthin (14 pollici di lunghezza, 8 di larghezza. 
2 di spessore: peso 2 libbre); nel caso di Martinotti il rene sinistro pesava 
6200 gr. Talora essi sono assai piccoli: hanno sede subito sotto la capsula 
propria in una nicchia formatasi nel parenchima; sono in tal caso poco spor 
genti e all'esame esterno appaiono come leggiere macchie giallastre o come leggiere 
rilevatezze: Quando assumono volume maggiore possono occupare una parte più 
o meno grande del parenchima renale e come nel caso del Warthin possono 
prolungarsi fino alla cavità della pelvi e nel lume dell’uretere. Possono essere 
unici o più di rado multipli: in qualche caso furono osservati in entrambi 
i reni. 

Sono tumori molli, friabili, giallastri, o giallo-rossastri, più o meno netta- 
mente circoscritti, di forma spesso sferica o bozzoluta, di aspetto lobulato alla 
sezione, più o meno vascolarizzati, talora con focolai emorragici più o meno 
estesi: Istologicamente non presentano alcuna particolarità interessante che li 
differenzi dai comuni lipomi delle altre sedi dell'economia. 

Tubuli renali possono essere compresi nella massa adiposa: più spesso 
però si trovano semplicemente fatti di atrofia per compressione degli elementi 
renali circostanti. Furono descritti casi con zone fibrose o mixomatose (Reinach). 
Fu notata la trasformazione sarcomatosa: fu riscontrata nello stroma la pre- 
senza fibrocellule muscolari (casi di Busse e di Bartsch). 

Milner e Mair descrissero recentemente il caso di una donna che fu 
operata di laparotomia per fenomeni peritonitici: trovarono una emorragia retro- 
peritoneale notevole: All’autopsia notarono la presenza di un lipoma con focolai 
emorragici nel polo superiore del rene. 
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In alcuni casi accanto a nuclei con struttura lipomatosa furono riscontrati 
nuclei di elementi ricordanti la disposizione di quelli delle capsule surrenali 
(Horn, Grawitz, Alsberg) e sulla base di queste osservazioni, alcuni patologi 
hanno pensato che questi tumori fossero dovuti a germi surrenali aberranti in 
degenerazione grassa: con tale teoria anche i lipomi entrerebbero nella categoria 
dei tumori ipernefroidi. 

L’analogia però di questi tumori coi lipomi comuni e la più semplice 
spiegazione, che Grawitz e la maggioranza dei patologi sostengono, mi sembrano 
sufficienti ad escludere l'origine surrenale di questi tumori. 

Secondo gli autori ora accennati il lipoma del rene sarebbe dovuto a in- 
clusione nel parenchima di porzioni di grasso perirenale: Ciò riesce tanto più 
spiegabile quando si pensi che neil’embrione esiste la suddivisione del rene 
in lobi. 

Non è illogico concepire anche come qualche frammento di capsula surre- 
nale inclusa nel rene possa portare con se anche una parte di capsula fibrosa 
e adiposa. La presenza contemporanea di tessuto fibroso, di tessuto muscolare 
liscio, ecc., confortano assai l'ipotesi dell'origine dalla capsula renale, nella quale 
e noto come tali elementi si trovino anche di norma. 

Relativemente ai così detti lipomi di origine surrenale rimando al capitolo 
sui tumori ipernefroidi benigni. 


FIBROMI. Mentre i lipomi possono in qualche caso per il grande volume 
del tumore assumere una certa importanza clinica, i fibromi non hanno che una 
importanza anatomica. Essi vengono riscontrati di solito per caso durante ricerche 
necroscopiche. 

Sono tumori di piccolo volume, con sede per lo più corticale o sotto- 
capsulare, di forma sferica, spesso intimamente aderenti alla periferia col tessuto 
renale circostante, di colorito bianco o bianco rossastro, di consistenza dura, 
resistenti al tagliente. 

Istologicamente essi sono costituiti di tessuto fibroso con vasi più o meno 
abbondanti: talora qua e là si osservano dei cumuli di elementi connettivali 
giovani o incompletamente evoluti; il tessuto neoplastico si continua di solito 
col connettivo interstiziale del rene: gli elementi epiteliali in vicinanza del tumore 
presentano spesso fatti più o meno spiccati di atrofia da compressione. 

I fibromi del rene si debbono distinguere dai piccoli noduli connettivali, 
che si osservano talora nelle piramidi dei reni affetti da nefrite interstiziale 
cronica, sembra in rapporto con vasi sanguigni. Questi noduli fibrosì si debbono 
considerare come fatti di cirrosi renale (Sabourin). Lanceraux ne avrebbe 
trovati però in reni assolutamente normali. 


* 


MIOMI. Anche questi tumori meritano appena un breve cenno essendo 
delle curiosità anatomiche senza alcun interesse clinico. 

Acconci descrisse in una donna di 34 anni un fibrolejomioma d'origine 
capsulare, che richiese la nefrectomia. Si tratta però di una osservazione forse 
unica nella letteratura. 

I miomi possono essere a fibre liscie e a fibre striate. I leiomiomi sono 
di solito piccoli tumori grandi da un pisello a una noce, sottocapsulari o corti- 
cali, rotondeggianti, unici o multipli (Hess), nettamente limitati dal parenchima 
circostante, il quale può presentare in vicinanza del tumore fatti più o meno 
notevoli di atrofia e di sclerosi. Alla sezione le fibre o sono disposte concentri- 
camente o più spesso in fasci decorrenti in vario senso; in qualche caso esistono 
così numerosi elementi e fibre connettivali frammiste alle fibrocellule muscolan 
da dover parlare di fibromiomi. I vasi sanguigni sono di solito scarsi; talora 
si trova associato in quantità più o meno grande del tessuto lipomatoso, sì da 
poter parlare di lipomiomi. | 

La loro struttura non ha in ogni modo niente di caratteristico. 

In un caso illustrato da Imbert e da lui descritto come fibromioma, 
esisteva una piccola quantità di fibrocellule muscolari liscie, irregolarmente di- 
sposte in una masserella di connettivo sottocapsulare. Questa formazione fu 
riconosciuta solo istologicamente: è dubbio in questo caso se ad essa possa 
attribuirsi il valore di vera neoplasia. Ad essa l’autore fa risalire le ematurie 
che il malato soffriva, che non furono vinte dalla nefrotomia e che necessitarono 
la nefrectomia. I fatti di nefrite interstiziale riscontrati in questo rene mi 
sembrano sufficienti a spiegare le ematurie. 

I leiomiomi del rene si debbono, secondo i più, considerare dovuti alla pro- 
liferazione di quelle fibrocellule muscolari, che sono state descritte da Eberth 
(1872) sotto la capsula come una rete a larghe maglie, che invia prolungamenti 
anche nella sostanza corticale e da Iardet, il quale dimostrò l'esistenza di fibre 
che, dal cosidetto muscolo anulare della papilla descritto da Henle in continuazione 
colla tunica muscolare dei calici (Anat. des Menschen, Vol. II.), si portano verso 
la base della piramide e quivi formano una rete in corrispondenza della volta 
arteriosa. L'associazione di connettivo fibroso o adiposo al tessuto muscolare 
liscio potrebbe parlare per una eterotopia di elementi capsulari inclusì nel paren- 
chima renale. In qualche caso fu sostenuta l'origine dagli elementi muscolari 
dei vasi sanguigni. 

I rabdomiomi puri del rene non sono frequenti a riscontrarsi: più spesso 
si trova del tessuto muscolare striato associato ad altri tessuti in quelle forme 
di tumori a complessa costituzione, che si riscontrano nel rene (tumori misti). 
Il rene però è la sede nella quale il rabdomioma fu più spesso riscontrato in 
confronto degli altri organi (utero, vescica, vagina, testicolo, cuore, polmone, 


lingua, mammella, prostata, muscoli striati), nei quali il rabdomioma fu pure 
raramente osservato. 
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I rabdomiomi sono tumori di grandezza variabile, a forma di nodi netta- 
mente circoscritti, aventi sede di solito nella sostanza corticale del rene. 

In mezzo a uno stroma costituito da connettivo variamente abbondante e 
da vasi, si osservano degli elementi cellulari, con striatura piü o meno evidente 
e più o meno completa, di forma ovale, rotondeggiante, affusata o irregolare, 
con prolungamenti più o meno spessi e lunghi. In quelle cellule esistono uno 
o più nuclei. Insieme agli elementi cellulari si trovano di solito in numero più 
o meno grande anche delle fibre muscolari, che raramente però assumono i 
caratteri delle fibre evolute normali: sono per lo più fibre sottili, di spessore 
irregolare, isolate o riunite in piccoli fasci con striatura trasversale spesso in- 
completa, ridotta cioè alla periferia o a segmenti più o meno lunghi della fibra; 
qualche fibra termina a clava con più nuclei disposti in un protoplasma granu- 
loso. I nuclei di queste fibre incompletamente evolute sono per lo più assiali: 
essi sono di solito ovali, ma talora di forma assai irregolare, con reticolo cro- 
matico a larghe maglie e con vari nucleoli. 

Si possono osservare in questi tumori varie specie di degenerazione, spe- 
cialmente la ialina, e la cerea: gli elementi contengono spesso una grande quantità 
di glicogene. 

Ribbert ritiene che questi tumori crescano per formazione di nuovi ele- 
menti, oltre che per aumento di volume di quelli preesistenti, specialmente delle 
fibre. Sebbene il rabdomioma sia di solito un tumore benigno, tuttavia senza 
che si associ una vera produzione sarcomatosa (rabdomiosarcomi, pure osservati 
varie volte nel rene), il rabdomioma può assumere un andamento maligno senza 
che si possa trovare una spiegazione del fatto in modificazioni nella struttura 
istologica. In questi tumori prevarrebbero le forme cellulari sulle fibre: La neo- 
plasia invece di restare circoscritta assumerebbe una forma infiltrante. Ribbert 
vorrebbe distinguere in questi casi il rabdomioma dal rabdomiosarcoma col nome 
di rabdomioma maligno. 

I rabdomiomi sono tumori congeniti, si osservano infatti specialmente nei 
bambini: la loro struttura, che ricorda quella del tessuto muscolare embrionale, 
la loro sede in organi, come il rene, dove non esistono traccie di tessuto mu- 
scolare striato fanno ritenere che la loro istogenesi si debba riferire all’inclusione 
nel rene di germi embrionali aberranti del tessuto muscolare striato (Durante- 
Conheim). 

Alcuni patologi hanno sostenuto che il tessuto muscolare striato del rabdo- 
mioma derivasse da una trasformazione del tessuto muscolare liscio, che come 
e noto Si può riscontrare nel rene, sia sotto la capsula propria, sia nello spes- 
sore del parenchima renale o dal tessuto muscolare liscio di un leiomioma. Le 
osservazioni della maggior parte dei patologi però sembrano contraddire questo 
modo di vedere. ` 
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Nel rene sono stati descritti alcuni casi di MIXOMI: il tessuto mixomato:u 
si trova per lo più associato a tessuto lipomatoso o fibromatoso: un caso di 
mixoma puro venne osservato da Bezolde. 

Dopo i casi osservati da Rayer e da Virchow di angioma del rene, 
numerosi casi di angioma semplice o cavernoso furono notati casualmente durante 
necroscopie. Sono tumori analoghi a quelli che si riscontrano nel fegato, nella 
parotide ecc. Sono per lo più superficiali, sottocapsulari. 

Nel rene è stato descritto anche qualche caso di LINFANGIOMA (Wal- 
laschko). Per alcuni (Birch-Hirschfeld, Borst ecc.) si tratterebbe di sem- 
plici telangectasie dovute a dilatazione dei vasi con scomparsa dei setti divisori: 
Rinfleisch ritiene anzi che la dilatazione vasale sia secondaria alla retrazione 
del connettivo circostante. Altri invece ammettono, non solo la dilatazione dei 
vasì preesistenti, ma la neoformazione vasale da germi vasali indipendenti dai 
vasi della località (Ribbert). 


TUMORI IPERNEFROIDI BENIGNI. Grawitz nel 1883 descrisse sotto il 
nome di sogennante lipome dei tumori renali, che dovevano essere nettamente 
distinti dai lipomi. Questi tumori, noti sotto il nome di pseudolipomi, o meglio 
sotto il nome, che Grawitz credò poi di sostituire, di strume surrenali aberranti 
del rene (per le analogie di essi con le strume descritte da Virchow nelle 
capsule surrenali), debbono essere descritti a parte. 

Г поп! дай ai tumori di Grawitz di ipernefromi o tumori ipernefroidi 
(Lubarsch), tumori di tipo surrenale (Borst) surrenomi, epinefroidi, ecc., non 
sarebbero esatti. Marchand fa giustamente osservare che per regola generale i 
tumori si denominano, non già tenendo conto dell'organo, nel-quale o dal quale 
sì sviluppano, ma dalla natura degli elementi che li costituiscono. Del resto 
anche l'espressione proposta da Marchand di epiteliomi surrenali non sembra 
giusta, perchè ai tumori noti sotto il nome di epitelioma noi ammettiamo in 
generale un carattere di malignità, che non in tutti i tumori a tipo surrenale si 
osserva. 

Io accetto, facendo le relative riserve, il nome dato da Lubarsch, perchè 
è quello più comunemente noto: e credo di dover distinguere i tumori ipernefroidi 
benigni da altri tumori più interessanti dal punto di vista chirurgico: gli iperne- 
froidi maligni. 

Per la grande confusione che fu fatta dagli autori, che descrissero dei 
tumori a tipo surrenale, non è facile stabilire chiaramente quali sieno i caratteri 
precisi delle forme benigne. Le forme di passaggio tra queste e le forme maligne 
sarebbero forse una delle principali ragioni della confusione che esiste sul- 
Fargomento. 

Alcuni autori (Magni) hanno voluto distinguere i tumori derivanti dalla 
sostanza corticale della capsula surrenale: surrenomi, da quelli derivanti dalla 
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sostanza midollare (paraganglio): paragangliomi. Se per i primi si hanno varie 
osservazioni, non così si può dire dei secondi: la caratteristica di trovare ele- 
menti aventi, come quelli della sostanza midollare surrenale una affinità per i 
sali cromici (tessuto cromaffine) è stata riscontrata in alcuni tumori benigni 
(Zanfrognini, Iaboulay, Stilling, May) e maligni (Manasse, De Vecchi): 
non so, per quanto mi consta, che si siano trovati tumori benigni del rene 
costituiti di tessuto cromaffine. 

I tumori di Grawitz o ipernefroidi benigni sono di solito un reperto di 
autopsia e sono come molti altri tumori benigni del rene senza storia clinica. 

Sono tumori piccoli da un pisello a una noce, di rado più voluminosi; in 
un caso di Grawitz il tumore aveva distrutto tutta la porzione superiore del 
rene. Sono unici per lo più, raramente multipli o bilaterali. La loro forma è 
sferica, la loro sede, di solito superficiale, corrisponde al polo superiore del rene. 

Questi tumori sono nettamente capsulati o almeno nettamente separati dal 
rene circostante: la loro consistenza è molle, per quanto spesso non uniforme. 

La superficie di sezione è come lobata di un colorito biancastro simile a 
sostanza cerebrale (Grawitz) o grigio-rossastro (Horn) o giallo intenso. Spesso 
si hanno delle aree di vario colorito alternate tra loro biancastre, rosee, giallastre, 
rosso-brune. Il colorito giallo zolfo diffuso o circoscritto ad alcune zone sarebbe 
il più caratteristico. Vi si possono riscontrare delle cavità cistiche piccole. 

Per la descrizione istologica di questi tumori mi riferisco brevemente innanzi 
tutto ad una osservazione del primo lavoro di Grawitz. Mentre all'esame a 
fresco si avevano imagini che richiamavano il lipoma (vasi circondati da connet- 
tivo con cellule piene di goccie adipose), dopo il trattamento con solventi del 
grasso, si vide un tessuto di aspetto ghiandolare, formato cioè di cellule assai 
grandi, rotondeggianti o ovalari, disposte in cordoni regolari, seriate o disposte 
a gruppi. I vasi sanguigni erano abbondanti. Nel caso di Grawitz le cavità 
cistiche, che apparivano all'esame macroscopico, erano costituite di un tessuto 
analoro al tessuto mucoso. 

Volendo riassumere i caratteri istologici fondamentali dei tumori ipernefroidi 
benigni si può dire che la capsula, costituita di tessuto fibroso può contenere 
dei tubuli renali più o meno conservati e anche dei glomeruli (Ambrosius): lo 
stroma è specialmente abbondante nelle parti centrali, scarso invece alla periferia 
ed assai delicato, costituito quasi unicamente da capillari disposti spesso in 
senso raggiato: tra questi vasi si trovano dei cordoni o degli ammassi cellulari, 
che possono più o meno nettamente ricordare la disposizione degli elementi delle 
varie zone (glomerulare, fascicolare, reticolare) della sostanza corticale surrenale. 
(ili elementi simili a quelli epatici o a quelli corticali della surrenale appaiono 
granulosi o più spesso con vacuoli unici o multipli più o meno grandi, occupati 
da grasso. Gli elementi assumono per opera dei vacuoli endocellulari un aspetto 
vitreo, quando i preparati siano stati trattati con solventi dei grassi: essi sono 
di solito di volume maggiore delle cellule surrenali, di forma poligonale e tondeg- 
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giante, con nucleo sferico o vescicolare centrale o respinto alla periferia dalla 
presenza dei vacuoli protoplasmatici. Essi presentano intimi rapporti coi capillari: 
in alcuni punti le cellule appaiono cariche di pigmento: in altri sembra che il 
sangue sia contenuto in cavità tappezzate da cellule neoplastiche. 

Si possono osservare delle cavità pseudocistiche dovute a degenerazione 
degli elementi più centrali degli alveoli cellulari (Horn). 

Il contenuto adiposo degli elementi di questi tumori sarebbe per alcuno 
(Horn) un criterio importantissimo per la diagnosi istogenetica. 

A questo punto conviene aprire una parentesi. Ulrich pensa che certi pseudo- 
lipomi siano dovuti a una degenerazione grassa degli epiteli dei canalicoli renali: si 
osserverebbero nelle porzioni più periferiche del rene delle zone nettamente circoscritte 
dal parenchima renale circostante, di forma sferica od ovoidale, che possono 
raggiungere il volume di una ciliegia. Manca ogni traccia di capsula e all'esame 
istologico si trova anzi che a lato di tubuli con elementi in degenerazione grassa 
esistono tubuli normali. 

Evidentemente qui non sì tratta di tumori nel vero senso della parola: Io 
non credo di dover seguire Albarran e Imbert i quali dicono: „esistono 3 varietà 
di lipomi e di pseudolipomi: il lipoma vero di Virchow, il pseudolipoma di 
Grawitz, il pseudolipoma di Ulrich“. 

Il lipoma vero, come ho già accennato, è un tumore con caratteri morfo- 
logici ed istogenetici speciali. Il pseudolipoma di Grawitz si differenzia dal 
lipoma vero per molteplici caratteri macro e microscopici, perchè possa anche 
solamente essergli avvicinato. Sul cosidetto pseudolipoma di Ulrich ho già 
espresso la mia opinione. Questi aggruppamenti non servono secondo me che 
ad ingenerare una nuova confusione in un capitolo, che, come questo dei tumori 
del rene, è già troppo confuso di per sè stesso. 

Ritornando alla interpretazione istogenetica e alla diagnosi dei tumori 
ipernefroidi benigni non si può tralasciare di parlare delle idee di Sabourin e di 
Sudeck, per i quali tumori analoghi a quelli ora descritti dovrebbero rientrare 
nella categoria degli adenomi, aventi origine dall'epitelio dei tubuli renali. 

Ho già accennato come Sabourin distingua due forme di adenoma: il cilin- 
drico e il cubico: nel primo la cellula renale avrebbe conservata la sua forma, 
nel secondo la cellula sarebbe rimpiccolita. 

Questi tumori si svolgono in reni in preda a sclerosi: mentre negli iperne- 
fromi è solamente alla periferia del tumore, che si riscontrano fatti sclerotici, 
assai comuni del resto ad osservarsi alla periferia dei tumori renali di qualunque 
natura e che si debbono ritenere verisimilmente secondari allo sviluppo del 
tumore. 

Per spiegare la grande ricchezza dei vasi di questi tumori Sudeck pensa 
che le cellule neoplastiche si trovino ad ammassi in mezzo ad una rete di capil- 
lari e che più tardi si dispongano a tubuli, ma con difficoltà per la mancanza 
di uno stroma che serva loro di appoggio: „Questo meccanismo di formazione“ 
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dice Ravenna,!) „è completamente diverso da quello dell'adenoma nel quale 
prima si ha la struttura a tubuli, in secondo tempo quella ad accumuli “. 

Askanazy crede che esistano dei caratteri differenziali tra adenoma ed 
ipernefroma: in questo le cellule sarebbero pallide, a piccoli granuli, poserebbero 
sulle pareti dei capillari direttamente, cioè senza l'interposizione di connettivo: 
negli adenomi oltre al vario aspetto delle cellule, i tubuli avrebbero una tunica 
connettivale propria, ben differenziabile dalla parete dei capillari vicini, colla 
quale si trovano in intimo contatto gli elementi neoplastici degli ipernefromi: 
Non posso però a meno di far notare come il tumore descritto da Askanazy era 
un tumore maligno del tipo degli ipernefromi maligni e il voler anche solo 
istituire una diagnosi differenziale coll adenoma mi sembra che significhi volere 
ad ogni costo determinare una confusione inestricabile nel campo di questi tumori. 

Sebbene sembri che l'ipernefroma benigno e l'adenoma abbiano caratteri 
differenziali, che stabiliscono l'individualità di ciascuna specie di tumori, pure 
non credo che sia sempre così facile il distinguerli come sembrerebbe dalle descri- 
zioni schematiche fatte da alcuni autori. Specialmente tale difficoltà esiste col- 
l'adenoma tubulare. 

La simiglianza delle strumae aberratae con gli adenomi surrenali (Strumae 
suprarenales di Virchow), la dimostrazione più volte fatta di frammenti surrenali 
inclusi nel rene confortano il concetto dell'origine surrenale delle strume renali: 
questo è assai attraente e almeno, finchè il tumore resta un tumore benigno, le 
analogie di struttura con la capsula surrenale stessa possono essere nette e assai 
dimostrative. | 

A ragione Lubarsch, Horn, Hildebrand, ecc., combattono le idee del 
Sudeck, il quale ha forse voluto fare entrare nella classe degli adenomi tumori 
di altra natura in base al concetto aprioristico, che in un organo così ricco di 
epitelio come il rene, un neoplasma a tipo epiteliale debba avere la sua origine 
dagli elementi propri dell'organo. Molti autori però, sulla base specialmente dei 
rapporti tra vasi ed elementi cellulari, sostengono sulla guida di De Paoli e 
Driessen che i cosidetti ipernefromi siano da ritenersi di origine endoteliale: su 
questo punto mi diffonderò nel capitolo dei tumori ipernefroidi maligni. 

È, come ho già accennato, assai difficile sulla base della struttura istologica 
di distinguere un tumore ipernefroide benigno da uno maligno. La netta limi- 
tazione, il piccolo volume, la mancanza di cavità nel tumore, la maggior somi- 
glianza del tessuto con quello surrenale, la minore atipia degli elementi, la dispo- 
sizione netta a cordoni o ad alveoli, la mancanza di zone estese di rammollimento 
e di focolai emorragici, ecc., sono dati che non banno bastato a confondere le 
forme benigne colle maligne. Il massimo valore ha il decorso clinico per la 
diagnosi differenziale. 

Mi riserbo a proposito degli ipernefromi maligni di approfondire molte 
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questioni relative a questi tumori sia dal punto di vista istogenetico, come da 
quello strutturale: (natura ed importanza delle cavità tubulari o cistiche descritte 
in alcuni di questi tumori, contenuto in glicogeno e in lecitina degli elementi 
neoplastici, ecc... Quì mi sembra sufficiente di avere accennato ad alcuni punti 
fondamentali relativi a questi tumori così discussi e alla possibile esistenza di 
forme benigne. 


TUMORI MALIGNI. 


Su circa 12000 storie cliniche di malati osservati nella R. Clinica chirur- 
gica di Firenze dall'anno 1892 al 1908 e da me esaminate, io ho riscontrato 
solo 14 osservazioni di tumori del rene tra le quali 2 sole in bambini. 

Mentre Klebs riteneva molto più frequenti i tumori maligni del rene sinistro, 
Kelinak ne notò 54 a sinistra e 52 a destra. Albarran e Imbert su una 
statistica di 217 casi ne trovarono 110 volte a sinistra e 107 a destra. 

Dall'esame più completo che mi fu possibile della bibliografia relativa ai 
tumori maligni del rene dal 1902 a tutto il 1907, compresivi alcuni casi, special 
mente italiani, sfuggiti ad Albarran ed Imbert, io ho potuto riunire 434 tumori 
maligni dei quali di 169 mi fu possibile di stabilirne la sede: 74 avevano sede 
a sinistra, 90 a destra, 5 erano bilaterali (3 sarcomi, 2 ipernefromi) 

I tumori maligni del rene sono dunque di solito unilaterali, non è raro però 
trovare nell'altro rene dei tumori metastatici secondari. 

Solo in tal modo si può spiegare come Walker trovò 16 casi di tumore 
maligno renale bilaterale. Roberts su 67 casi notò 7 volte tumori bilaterali 
(di questi 4 erano certamente dovuti a metastasi); Dickinson su 19, 4 volte e 
di questi 2 secondari; Guillet su 72 casì 7 bilaterali, tutti metastatici. 

Dei tumori maligni vanno studiati in capitoli a parte gli epiteliomi, i sar- 
comi, ì tumori ipernefroidi, i tumori misti. 

Stando alla statistica da me raccolta, i tumori descritti sotto la denomi- 
nazione di epitelioma, di carcinoma, di cancro, ecc., sarebbero in numero note- 
volmente minore di quelli descritti sotto i nomi di sarcomi o di ipernefromi. 
Infatti su 434 casì, da me raccolti nella letteratura dal 1902 in poi, io ho 
riscontrato solo 65 carcinomi, mentre si hanno 119 sarcomi e 218 ipernefromi: 
in 32 casi la diagnosi istologica non fu fatta o non mi fu possibile di venime 
a conoscenza. 

Albarran c Imbert raccolsero nella letteratura dal 1890 al 1902, 413 
tumori renali in adulti. 

Questi suddivisi a seconda della denominazione loro data dagli autori, che 
li illustrarono, forniscono le seguenti cifre. 

Osservazioni dal 1890 al 1895: carcinomi 35 
sarcomi 34 
ipernefromi 19 88 
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Osservazioni dal 1895 al 1902: carcinomi 133 
sarcomi 47 
ipernefromi 64 244 


Tumori vari o di natura ignota . . 81 
Nei bambini su 172 tumori raccolti dal 1890 al 1902 trovarono : 


128 sarcomi 
12 carcinomi 
32 vari e di natura ignota. 
In questi ultimi sono compresi 5 tumori forse di origine surrenale e che io 
riunisco nella tabella seguente agli ipernefromi. 
Riunendo tutte queste cifre si ha: 180 carcinomi 
209 sarcomi 
88 ipernefromi 
Vari e ignoti . . . . . . . 108 
Totale 585 


Ora è evidente come al confronto delle cifre delle statistiche ora riferite dal 
1890 al 1895, dal 1895 al 1902 e di quelle della statistica mia dal 19C2 al 1908, 
mentre è notevolmente minore il numero dei tumori descritti in questi altimi 5 anni 
come carcinomi, è straordinariamente e progressivamente cresciuto il numero degli 
ipernefromi. Questo fatto può dipendere da migliori e più esatte conoscenze istologiche 
ed istogenetiche; ma, data, come vedremo, la grande difficoltà di stabilire una 
diagnosi in certi casi di tumore renale, è anche logico pensare che alcuni tumori 
possano essere stati classificati piuttosto in base alle particolari vedute di ciascun 
osservatore che non in rapporto alla reale costituzione ed istogenesi loro. Basta 
considerare ad es. come Ravenna su 9 tumori del rene istologicamente studiati, 
riscontrò 9 angiosarcomi, mentre Kapsammer su 15 tumori renali studiati 
istologicamente trovò 12 ipernefromi, 1 carcinoma e 1 sarcoma misto, e Neu- 
häuser di fronte a 69 ipernefromi descrisse 1 solo endotelioma. 


* 
* * 


CARCINOMA. Al chirurgo capita per lo più di osservare i tumori epiteliali 
maligni del rene quando già hanno assunto un volume talora doppio, triplo del 
volume normale dell'organo per la mancanza di sintomi di una certa importanza 
nei primi periodi di evoluzione della neoplasia. 

Albarran potè osservare 2 volte degli epiteliomi assai piccoli, che non 
determinavano nel rene alcuna deformazione. 

Non è raro osservare dei tumori, nei quali il volume raggiunge quello di 
una testa di bambino o di adulto: in un caso (oss. 4) da me osservato il 
tumore aveva appunto il volume di una testa di adulto. 

Il volume dei carcinomi del rene di rado però raggiunge il volume di certi 
sarcomi. 
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La sede del tumore è variabile: presso a poco in egual grado è la porzione 
superiore del rene, la porzione mediana o il polo inferiore. 


Il carcinoma del rene può assumere macroscopicamente due forme: la forma 
nodulare e la forma infiltrata (Rokitanski). La prima forma è notevolmente 
più frequente. In questo caso si osservano uno o più noduli aventi nel rene 
una sede variabile, ora corticale, ora midollare; talora qualche nodo ha assunto 
tale volume da sostituire completamente l'uno o l'altro polo del rene o la parte 
mediana del rene o anche gran parte o tutto l'organo. 


Alla sezione questi tumori si presentano spesso su tutta la loro superficie 
o solo in parte circondati da una capsula fibrosa, che talora li separa nettamente 
dal rene rimasto. La superficie di sezione è spesso di aspetto assai variabile; 
di un colorito bianco grigiastro o giallastro, talora con isole di un colorito giallo 
più intenso e con qua e là delle isole più scure dovute a focolai emorrragici. 
Essa si presenta per lo più come lobulata: il contenuto delle isole limitate da 
setti connettivali qualche volta appare come sporgente dal piano di sezione. 


Non è raro osservare delle’ cavità più o meno grandi ripiene di sangue о 
dei focolai di rammollimento. 

Il tumore di forma irregolarmente tondeggiante presenta per lo più dei 
bernoccoli alla periferia; quando il tumore arriva alla capsula renale, questa 
passa sopra ad esso ora aumentata, ora diminuita di spessore; è per lo più 
abbastanza aderente e si continua senza limite con quella che riveste il tratto 
di rene rimasto. 

Quando il tumore ha invasa la sostanza midollare e le papille, sporgendo 
nella cavità della pelvi, presenta spesso delle produzioni, che assumono la forma 
del bacinetto e dei calici e talora si spingono anche con un prolungamento più 
o meno lungo nel lume ureterale. In queste porzioni libere il tumore assume 
spesso un aspetto papillare o a cavolfiore. 

Per quanto di rado si sono osservati dei prolungamenti neoplastici anche 
nella vena renale e nella vena cava. 

Dal punto di vista istologico è talora difficile di poter stabilire quali tumori 
del rene si debbano ascrivere sotto il nome di carcinomi. 


La confusione fatta dagli autori è enorme. Alcuni classificano sotto il 
nome di cancri, carcinomi, epiteliomi, ecc., tumori che per altri sarebbero tumori 
di origine surrenale o endoteliale ecc. a seconda dei concetti istogenetici, che 
ciascuno ha creduto di adottare. Non sempre tenendo conto di tuti i dati clinici, 
anatomici macro e microscopici è possibile sciogliere la questione se gli elementi 
neoplastici siano dovuti a proliferazione degli epiteli renali, di elementi surrenali aber- 
ranti, degli endoteli o dei periteli vasali. E anche leggendo le monografie numerose 
sui tumori del rene, esaminando le figure annesse, capita spesso di chiedere se 
la denominazione, colla quale un dato tumore è stato descritto, sia la giusta. 
Date queste condizioni, è necessario stabilire dei concetti quasi schematici, ma 
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fino ad un certo punto precisi, sulla qualità dei tumori, ai quali si deve riservare 
il nome di carcinomi. | 

Sotto tal nome potrebbero essere inclusi i tumori maligni derivanti dagli 
epiteli di germi surrenali (corticali) aberranti, ma tale riunione ingenererebbe 
confusione. Si deve quindi sotto il nome di carcinoma primitivo del rene 
comprendere solo i tumori derivanti da proliferazione degli elementi epiteliali 
del rene. 

Se e facile stabilire teoricamente questo concetto, altrettanto difficile però 
praticamente è di stabilire l'origine della neoplasia dagli elementi renali. 

Albarran e Imbert descrivono due tipi di epitelioma renale: l’epitelioma 
carcinoide (?), e l’epitelioma a cellule chiare. 

Sotto il nome di epitelioma carcinoide descrivono come tipo il seguente : 
Il tumore presenta degli alveoli irregolari pieni di cellule, talora distesi da sangue; 
dai setti connettivali partono dei fini prolungamenti, che si insinuano tra gli 
elementi e dividono l'alveolo principale in una quantità di alveoli secondari. Le 
cellule che sono comprese in questi alveoli sono assai voluminose, con nucleo 
grande ; alcuni alveoli hanno al centro una cavità, che, se talora è dovuta a 
caduta degli elementi per manovre di preparazione, talora si deve considerare 
come una vera formazione neoplastica, perchè gli elementi ne tappezzano con uno 
strato regolare la parete. In queste cavità possono esistere anche delle vegetazioni 
papillari; talora invece esse si possono trovare occupate da sangue e da detriti 
epiteliali. 

Sotto il nome di epiteliomi a cellule chiare Albarran e Imbert descrivono 
dei tumori, i quali non si differenziano dai precedenti se non per le seguenti 
particolarità : 

I. Le cellule invece di essere granulose sono chiare, perche vacuolizzate 
per fatti degenerativi (degeneraz. adiposa o jalina). 

II. Nelle cavità, che di frequente ai riscontrano in questi tumori, sì trovano 
spesso produzioni papillari, costituite talora di un capillare sanguigno rivestito 
di un solo strato di cellule chiare. 

Se si considera: 1° che qua e là negli epiteliomi a cellule chiare si ri- 
scontrano cellule a protoplasma granuloso del tutto simili a quelle descritte 
nell’epitelioma carcinoide; 2° che una semplice degenerazione o infiltrazione grassa 
degli elementi non basta a dar valore di un tipo ad una specie di tumore; 
3° che la disposizione papillare e cavitaria si osserva in entrambe le categorie 
di tumori e le differenze rilevate sono piccole e limitate a qualche punto dalla 
neoplasia, mentre in altri punti la struttura è del tutto identica, io credo di aver 
ragione di ritenere inaccettabile la suddivisione di Albarran e Imbert, basata 
su caratteri istologici di valore assai limitato. 

Volendo classificare i carcinomi del rene dal punto di vista morfologico io 
credo di dover distinguere: l’adeno-carcinoma, il carcinoma midollare, il carcinoma 


scirroso. 
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Le due prime forme sono le più frequenti. La prima è caratterizzata della 
presenza di cumuli, di cordoni, di tubuli e di cavità divisi da scarso stroma. 
I cumuli e i cordoni sono formati da elementi cellulari per lo più cubici, cilin- 
drici o anche poliedrici o di forma irregolare per reciproca compressione, a proto- 
plasma granuloso, abbondante, con nucleo grande sferico, con cromatina più o 
meno abbondante. Nel protoplasma si possono avere vacuoli più o meno grandi, 
dipendenti da degenerazione jalina e da degenerazione o infiltrazione grassa, 
talora divisi tra loro, talora confluenti in modo da respingere il nucleo alla 
periferia. Il protoplasma in tal caso è ridotto a un sottile alone periferico 0 
perinucleare; in questo ultimo caso il nucleo è centrale, tutto circondato da un 
vacuolo : le cellule assumono in queste condizioni, quando sono trattate coi 
comuni metodi di ricerca istologica, quell’aspetto di cellule chiare descritte da 
Albarran e da Imbert. 

I tubuli sono a lume più o meno ampio, tappezzati di elementi cubicì o 
cilindrici in uno o più strati; talora è possibile seguire il passaggio dal tubulo 
all’alveolo o al cordone pieno per il proliferare e l'ammassarsi degli elementi 
del primo. 

Le cavita sono piu o meno grandi, per lo piu sferiche; esse sono o rivestite 
di uno strato epiteliale cubico o presentanti delle sporgenze papillari piu o meno 
semplici o ramificate simili. a quelle che si riscontrano negli adenomi papilliferi; 
in queste cavità è facile osservare del sangue stravasato, più o meno conservato. 
Le cavità, che si osservano nel tumore, possono assumere un volume talora 
notevole, così che si può parlare di adeno-carcinoma cistico. Più spesso le grandi 
cavità scavate nel tumore sono dovute a fatti di rammollimento, di necrosi o ad 
emorragie. 

Le emorragie interstiziali sono frequenti, talora abbondantissime. In molti 
punti i fatti degenerativi o necrotici possono essere così intensi che il tessuto 
non assume più o malamente le sostanze coloranti. In qualche caso solo in 
alcune parti, e di solito nelle porzioni periferiche del tumore, è possibile mettere 
in evidenza le particolarità strutturali della neoplasia: non solo possono non 
assumere i colori, gli elementi epiteliali, ma assai male anche lo stroma. 

In corrispondenza di questi focolai degenerativi si osserva la scomparsa 
dei limiti cellulari, la decolorazione dei nuclei, la trasformazione dei nidi cellulari 
in aree di detrito granuloso o omogeneo; talora persiste nel detrito qualche 
frammento cromatico diffusamente colorato. 

Lo stroma costituito di un connettivo più o meno denso è rappresentato 
da fibre e da cellule fusiformi: non è raro osservare però qua e là, per lo più 
riuniti a cumuli con rapporti più o meno evidenti coi vasi sanguigni, degli 
elementi rotondi. 

I vasi sanguigni sono di solito abbondanti: essi decorrono nello stroma 
ed hanno, fatto questo assai importante per la diagnosi istologica, cogli elementi 
epiteliali neoplastici dei rapporti poco intimi. La maggior parte dei vasi hanno 
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l'aspetto e la struttura dei capillari: molti sono notevolmente dilatati si da 
assumere nelle sezioni l'aspetto di cavità di varia forma e grandezza. Alcune di 
queste cavità sono però certamente dovute a fatti emorragici. 


Talora si può notare l'invasione per parte del tumore delle cavità linfatiche 
perivascolari (Reklinghausen, Manasse) o anche l'invasione delle pareti 
vasali per parte del tessuto neoplastico: in tal caso si può arrivare a vedere dei 
bottoni vascolari, che s'internano nel lume vasale (Albarran e Imbert). 


Più frequente però di questo reperto è quello di noduli o alveoli neoplastici 
isolati nel rene circostante. Talora si possono vedere, specie alla periferia del 
tumore, cavità più o meno ampie o dei vasi talora rivestiti di endotelio occupati 
piu o meno interamente da elementi neoplastici. Probabilmente si tratta di lacune 
o di vasi linfatici invasi dalla neoplasia. 


Il tumore principale, come i vari noduli che si osservano nel rene e che 
si debbono considerare come secondari, sono circondati da un connettivo denso, 
fibroso, che può essere interpretato come una capsula: essa però è di solito 
intimamente in rapporto co’ suoi strati più periferici col connettivo interstiziale 
del rene, quasi sempre notevolmente aumentato. 


Nel rene, circostante oltre a questi fatti di aumento del connettivo inter- 
stiziale, si riscontrano spesso fatti atrofici e degenerativi degli epiteli e dei 
glomeruli. 

In taluni noduli neoplastici è possibile seguire gli stadi di passaggio dai 
tubuli renali alle produzioni neoplastiche sia tubulari, sia cavitarie, sia alveolari, 
altrove si possono riscontrare fatti proliferativi degli epiteli tubulari. Sono questi 
reperti fra i più importanti per la diagnosi istologica di carcinoma. 

I glomeruli resistono abbastanza a lungo: in essi oltre che i comuni fatti 
di sclerosi si notano fatti atrofici. Dove manca la capsula si può vedere come 
la neoplasia invada il parenchima sia penetrando tra i tubuli renali, sia infil- 
trandosi nel connettivo, che è andato sostituendo gli elementi epiteliali. 


La seconda forma di carcinoma si differenzia da quella ora descritta per 
la mancanza di cavità e di tubuli ed anche per la spiccata prevalenza dell ele- 
mento epiteliale sullo stroma, che può essere ridotto a scarse fibrille connettivali 
o a sottili fasci fibrillari ed ai vasi. Il neoplasma è costituito da un tessuto 
diviso dallo stroma assai scarso in lobuli, suddivisi alla loro volta in alveoli, 
rotondeggianti, ovalari, irregolari, e in cordoni ora sottili, affilati, ora tozzi, volu- 
minosi ad andamento rettilineo o a curve, ora terminanti a clava, ora ramificati 
e anastomizzantisi fra loro. 

Gli elementi sono meno differenziati che nella forma precedente: la forma 
della cellula non è cilindrica o cubica, ma variabile: il volume, per quanto assai 
vario, è talora minore che nella forma precedente: i nuclei hanno forma sferica 
o irregolare, sono ora più, ora meno grandi, ora più ora meno ricchi di 
cromatina. 


In vasi sono in vario numero, con aspetto prevalentemente capillare. Manca 
per lo più una vera e propria capsula del tumore; esiste spesso alla periferia 
un connettivo più o meno denso, che si continua con quello interstiziale del rene 
e che contiene residui di tubi ghiandolari e resti di glomeruli. Esso è dovuto 
alla sclerosi del parenchima renale alla periferia del tumore consecutiva o all'atrofia 
e alla necrosi determinata dal neoplasma per compressione degli elementi nobili 
dell'organo o forse anche per un’ azione tossica che sì fa risentire specialmente 
sul tessuto circostante. Talora la sclerosi renale è abbastanza diffusa nei tratti 
di rene ancora rimasti. 

Sono queste forme assai maligne, a decorso rapido: La propagazione, per 
lo più per via linfatica e per continuità, è assai precoce: Frequenti sono le meta- 
stasi nei gangli linfatici dell'ilo renale. Le emorragie interstiziali, i processi 
degenerativi del tessuto neoplastico sono talora importanti ed estesi. 

La terza forma di carcinoma renale, quella scirrosa, è assai più rara delle 
precedenti. Essa si differenzia per l'abbondanza dello stroma fibroso. In esso 
si trovano sparsi quà e la dei nidi più o meno voluminosi di elementi neoplastici 
di varia forma e volume, talora delle cavità o dei tubuli tappezzati da uno o 
più strati di elementi; talora è riconoscibile la presenza di qualche formazione 
papillare nell'interno di queste cavità. 

Credo inutile insistere sui particolari di struttura di questi tumori, che più 
si avvicinano per le loro apparenze istologiche ai cancri scirrosi di altri organi 
(stomaco, mammella): essi presentano scarsi vasi sanguigni, non di rado circondati 
da elementi di infiltrazione; meno frequenti sono le emorragie interstiziali e 
cavitarie, meno spiccati e diffusi sono in genere i fatti degenerativi degli elementi 
neoplastici. 

Anche in questi tumori manca una vera e propria capsula; il rene è, special- 
mente alla periferia del tumore, in preda a fatti sclerotici. 

Per ciascun tipo degli epiteliomi renali (a parte la difficoltà di distinguerli 
talora da altre specie di tumori: angiosarcomi, ipernefromi) si ritiene come ho 
gia accennato che la loro genesi sia semplicemente da ricercarsi o nella pro- 
liferazione atipica degli elementi epiteliali del rene o anche, secondo taluno, nella 
trasformazione maligna di adenomi preesistenti. 

Per la diagnosi istologica di epitelioma renale la dimostrazione nei punti 
più giovani del tumore o nel parenchima circostante di mitosi negli elementi 
renali e di fatti di transizione dai tubuli ai cordoni ed agli alveoli neoplastici 
rappresenta un dato di altissimo valore, messo in rapporto colle caratteristiche 
istologiche del tessuto neoplastico. | 

Alcuni patologi perö pensano che la ricerca di forme di passaggio tra 
epiteli renali ed elementi neoplastici non possa dare risultati, sia perche il tumore 
non crescerebbe per proliferazione degli elementi circostanti, ma per moltiplicazione 
degli elementi neoplastici, sia perché certi aspetti possono indurre in errore, ad 
es. quelli offerti da vasi linfatici, occupati da elementi neoplastici, potrebbero 
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essere presi per tubuli uriniferi; così dicasi delle cavità esistenti nel tumore, che 
potrebbero esser prese per tubuli dilatati ecc. 

La somiglianza però fra gli elementi giovani di un tumore con gli elementi 
renali, la presenza di tubuli o di cavità tappezzate di epìtelio nello spessore della 
neoplasia e le forme di passaggio possono essere talora assai dimostrative per 
ritenere come sicura la genesi di molti tumori renali dagli elementi dei canalicoli 
uriniferi. 

Albarran e Imbert ammettono che alcuni carcinomi prendano origine 
da quei canalicoli pararenali dimostrati da Albarran e dei quali ho 
fatto parola a proposito degli adenomi. Le osservazioni relative a questo con- 
cetto patogenetico meritano ulteriore conferma, per quanto quelle di D'Antona 
e di Gallina sembrino abbastanza convincenti. 

In molti casi evidentemente si sono confusi con gli ipernefromi, i carcinomi 
del rene e specialmente quelli nei quali le cellule, per la particolare degenerazione 
alla quale vanno incontro, assumono quell’aspetto vitreo o chiaro, che ha indotto 
Albarran a farne, secondo me senza necessità, una classe a parte. 

Io non insisterò sull'idea emessa da taluno (Mastrosimone) che le cellule 
dell'ipernefroma e quelle dell'epitelioma renale si presentino con caratteri istologici 
analoghi, perché si tratta di elementi di aspetto embrionale e l'origine embrionale 
degli elementi capsulari corticali e di quelli renali è analoga, 

Certo però bisogna convenire che in molti casi i caratteri differenziali 
messi in campo spesso non solo lasciano in dubbio fra carcinoma renale (spe- 
cialmente l'adeno-carcinoma) ed ipernefroma, ma anche fra carcinoma ed angio- 
sarcoma. 

La disposizione degli elementi a cordoni seriati negli ipernefromi maligni 
manca assai spesso: sono stati descritti come ipernefromi tumori nei quali esistono 
cordoni ed alveoli disposti senza ordine come negli epiteliomi e negli angio- 
sarcomi. 

Le cavita tubulari, ghiandolari e cistiche esistenti in alcuni tumori renali 
depongono piuttosto per l'origine dagli epiteli renali, che non da elementi sur- 
renali. La degenerazione grassa degli elementi neoplastici è ritenuta generalmente 
come un dato in favore dell’origine surrenale, per quanto essa sia cosi comune 
ad osservarsi nei tumori maligni non solo del rene, ma di tutti gli altri organi. 

La forma degli elementi non sembra che possa essere invocata come 
criterio importante: la forma poligonale, caratteristica per alcuni dei tumori 
derivanti dalla capsula surrenale, si pud osservare assai facilmente in tutti 1 
tumori, nei quali gli elementi siano compressi tra loro. 

Per quanto taluni abbiano voluto far rilevare che rapporti intimi tra vasi 
sanguigni ed elementi neoplastici possono osservarsi anche negli epiteliomi, sembra 
certo però che l'esistenza di tali rapporti tenda a fare escludere la genesi di 
questi tumori dagli elementi renali, e fare ammettere invece la genesi dagli 
endoteli o periteli vasali o da germi capsulo-surrenali. 
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Su questa questione, come sulla presenza di glicogene negli elementi e su 
altri particolari di diagnosi differenziale rimando il lettore al capitolo relativo 
agli angiosarcomi e agli ipernefromi, a proposito dei quali ho creduto special- 
mente per amore di ordine e di chiarezza di riunire i dati istologici, sui quali 
conviene meglio basarsi per cercare di non confondere queste varie specie di 
tumori. 


SARCOMA. Le prime osservazioni di sarcomi primitivi del rene, special- 
mente nei fanciulli, non sono molto antiche. 

Nel 1882 Neumann ne poté riunire 13 casi, Paul e Windle nel 1884 
ne tentarono una classificazione. 

Rosenstein nel 1886 ne raccolse 30 casi. Albarran e Imbert dal 
1890 al 1901 ne riunirono 209 casi dei quali 128 in bambini. Le osservazioni 
successive sono abbastanza numerose. 

Su 434 casi di tumori da me raccolti nella letteratura dal 1902 in poi 
ho trovato descritti 119 sarcomi. In questo numero sono compresi però non 
solo gli angiosarcomi, ma manche molti tumori a complessa costituzione, nei 
quali l'elemento sarcomatoso entra in grandissima parte. 

Mentre secondo alcuni autori il sarcoma è frequentemente bilaterale 
(Paul 50%, Jacobi 8 su 41) secondo Albarran e Imbert invece sarebbe 
assai raro (Uno solo [caso di Vanderweld] su 82 sarcomi nell'adulto e tre su 
80 nel bambino). 

Nei casi da me raccolti 3 soli erano bilaterali. 

Il volume dei sarcomi del rene è di solito maggiore nel bambino che nel- 
l'adulto; mentre in questo il volume è presso a poco analogo a quello accennato 
per il carcinoma, nel bambino il sarcoma renale può assumere volume notevole 
fino a 15 kg. (ragazzo di 8 anni: Van der Byl), 36 libbre (Jacobi), 10 libbre 
(Alwood). 

I sarcomi del rene possono essere distinti dal punto di vista macroscopico 
a seconda della loro sede primitiva; capsula fibrosa, ilo, stroma connettivale del 
rene. I tumori che originano dalla capsula fibrosa o circondano come un guscio 
tutto il rene o porzione di esso, o si trovano compresi tra capsula e superficie 
renale (Day) o anche invadono più o meno il rene con o senza linea netta di 
delimitazione. 

I tumori originatisi a livello dell’ilo, nel connettivo, che circonda i grossi 
vasi renali, studiati per i primi da Abercrombie e Targett, dopo essersi più 
o meno sviluppati intorno all'ilo possono invadere il rene seguendo le dira- 
mazioni vasali. 
| Nei tumori derivanti dallo stroma del rene si può osservare la forma in- 
filtrata o più spesso la forma nodulare; i nodi unici o multipli possono acqui- 
stare tale volume da distruggere più o meno completamente il parenchima. 


Alla sezione i sarcomi ad aspetto nodulare sono più o meno circoscritti, 
di consistenza varia, spesso molle, e non uniforme, di un colorito grigio, grigio 
roseo, talora con zone irregolari, di colorito bianco opaco, giallo più o meno 
intenso, rosso, rosso bruno, nerastro. 

Queste varie colorazioni dipendono da fatti degenerativi vari o da pregresse 
emorragie. Non mancano talora cisti o pseudocisti di volume variabile. 

Talora alla sezione si vede che la massa del tumore è suddivisa in nodi 
minori da nastri connettivali, che danno alla sezione stessa un aspetto più o 
meno nettamente lobulare e non è raro in tal caso vedere come convesse le 
porzioni di tumore comprese dalle striscie connettivali, che restano come affon- 
date. Talora tutto o gran parte del tumore può presentarsi rammollita sì da 
esser ridotta a una poltiglia diffluente, di colorito vario, chiusa in una capsula 
connettivale. 

A seconda della loro struttura istologica ì sarcomi del rene possono sud- 
dividersi in moltissime varietà. 

Alcune poco si differenziano dalle varietà di sarcomi che si osservano 
nelle più svariate sedi. Così dicasi del sarcoma globocellulare, del sarcoma a 
cellulule fusiformi, del sarcoma a cellule polimorfe, del sarcoma alveolare ecc. 
Alcune invece assumono nel rene una fisonomia particolare, così gli angiosarcomi 
(emoangiosarcoma, linfangiosarcoma, angiosarcoma periteliale). Su questi credo 
opportuno di trattenermi un po'più a lungo. 

I tumori misti, da molti descritti insieme ai sarcomi, meritano di essere 
trattati a parte, per quanto l'elemento sarcomatoso entri in gran parte nella 
loro costituzione; la genesi di questi tumori infatti, come gli aspetti istologici 
loro sono così speciali da costituire una categoria del tutto a sé. 

Delle altre varietà di sarcoma che non presentano grande differenza isto- 
logica coi sarcomi della stessa varietà, che si riscontrano nelle altre sedi del- 
l'economia, io mi limito a brevi cenni fermandomi solo su alcune particolarità 
che mi sembrano degne di nota. 

SARCOMA GLOBOCELLULARE. È questa una forma, che non si differenzia 
dal sarcoma globocellulare, che si osserva nelle più svariate sedi. Più frequente- 
mente si osserva la forma a piccole cellule. 

Spesso tutto o gran parte del rene è distrutto dalla neoplasia. Non esiste 
una vera e propria capsula; il tumore è di solito solo parzialmente circondato 
da tessuto renale più o meno profondamente sclerosato. Si osserva di preferenza 
nei bambini ed e altamente maligno. 

SARCOMA FUSOCELLULARE. È secondo le mie osservazioni la forma di 
sarcoma piu comune ad osservarsi nell'adulto. Istologicamente non si differenzia 
dai comuni sarcomi fusocellulari. 

Alla periferia si riscontra più che nella forma precedente o una capsula 
nettamente individualizzata o piuttosto una zona di sclerosi renale più o meno 
estesa. 
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Sono tumori di vario volume a consistenza dura: la superficie di sezione, 
povera di succo, ha talora un aspetto fascicolato. Il decorso di questi tumori è 
abbastanza lungo. 

Sabourin ha descritto sotto il nome di fibrosarcomi in reni sclerotici dei 
piccoli tumori di solito sottocapsulari costituiti da elementi connettivali fusati, e 
da fasci di fibre variamente disposti, relativamente poveri di vasi. Sabourin 
ritiene che tali produzioni siano della stessa natura dei sarcomi, che si osser 
vano nei bambini, senonché in quelli si avrebbe una tendenza alla sclerosi che 
mancherebbe in questi. Secondo Sabourin alla costituzione degli elementi fusi- 
formi prenderebbero parte oltre gli elementi dello stroma anche l’epitelio dei tubuli 
uriniferi. E inutile dire come queste idee non siano state accettate dalla maggio- 
ranza dei patologi. 


SARCOMA A CELLULE POLIMORFE. È una forma che si osserva special- 
mente negli adulti. Anche questi tumori renali non hanno nella loro struttura 
istologica nulla di caratteristico. Gli elementi che costituiscono questi tumori, 
sono rotondi, ovalari, claviformi, fusiformi, poliedrici, irregolari, ramificati, di 
grandezza variabile, talora notevole. 

I nuclei piccoli sono di solito intensamente tinti, quelli maggiori più grossi, 
pallidi, talora vescicolari; la loro forma è in rapporto con la forma dell'elemento 
che li contiene. In questa varietà di sarcoma lo stroma può essere assai scarso, 
talora quasi solo costituito dai vasi; ma spesso si nota una tendenza degli ele- 
menti neoplastici ad ordinarsi intorno ai vasi in modo da costituire come dei 
mantelli perivascolari più o meno distinti, e talora è possibile osservare dei fatti 
proliferativi degli endoteli in modo da offrire degli aspetti, che possono rendere 
anche possibile una confusione cogli angiosarcomi (Vedi osservaz. la). 

Questa confusione può più facilmente avvenire non solo cogli angiosarcomi, 
ma anche con gli epiteliomi, per il: 


SARCOMA ALVEOLARE. I sarcomi descritti sotto il nome di sarcomi al- 
veolari (Billroth) o con quello assai più improprio di sarcoma carcinomatode 
sono rari. Si osservano specialmente negli adulti. Questi tumori sono carat- 
terizzati dalla particolare disposizione dello stroma; questo è costituito da fasci 
di fibrille connettivali più o meno spessi, contenenti delle cellule connettivali 
bene evolute, i quali intersecandosi in vario modo delimitano una quantità di 
areole o di spazi che sono occupati dagli elementi neoplastici. Questi hanno un 
volume di solito piccolo o medio; il loro protoplasma è scarso; il nucleo è di 
forma variabile, talora vescicolare; gli alveoli possono presentarsi talora pieni di 
elementi neoplastici, talora invece questi sono poco stipati tra loro e variamente 
disposti. 

Quando gli elementi neoplastici siano piuttosto voluminosi e ricchi di neo- 
plasma e cioè con aspetto epitelioide, può essere assai difficile di fare la diagnosi 
differenziale tra queste forme di sarcoma e quelle di cancro, quando non sia 
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possibile cogliere fatti iniziali di neoproduzione o dimostrare l'esistenza di forme 
di passaggio negli epiteli o nel connettivo del rene circostante. 

Molte di queste neoplasie è probabile anche che debbano rientrare nel 
capitolo degli angiosarcomi. È specialmente basandosi sulla forma rotondeggiante 
degli elementi, sulla mancata intimità dei rapporti coi vasi, sulla assenza di 
forme proliferative negli endoteli vasali, che si può pensare al sarcoma alveolare. 

Nel rene circostante si trovano i soliti fatti di atrofia e di degenerazione 
degli elementi epiteliali e fatti di sclerosi; talora nel connettivo interstiziale aumen- 
tato esiste una infiltrazione di cellule neoplastiche simili a quelle che si riscon- 
trano nelle masse del tumore. 


* 
* + 


ANGIOSARCOMA. Sotto il nome. di angiosarcomi e endoteliomi del rene 
sono stati descritti prima dal Lossen, poi dal De Paoli, dal Barbacci, dal 
Driessen e quindi da molti altri, -dei tumori riccamente vascolarizzati, presen- 
tanti particolari istologici assai importanti, specialmente in relazione ai rapporti 
degli elementi neoplastici colle pareti vasali, sulla base dei quali si è creduto 
di ritenere come gli elementi neoplastici siano derivati dagli endoteli dei vasi 
sanguigni e dei linfatici o dai periteli o dalle guaine linfatiche perivascolari. 

In questi ultimi tempi un discreto numero di patologi, per quanto assai 
divisi nelle loro opinioni, hanno descritti dei tumori come sarcomi di origine 
vascolare: Maffucci, Hildebrandt, Barbacci, Alessandri, Hansemann, 
Cavazzani, Tusini, Buday, Gangitano, Luzzatto, Iardini, Ravenna; 
mentre altri dì fronte a tumori di costituzione analoga sostennero invece l'origine 
surrenale, come Ambrosius, Horn, Lubarsch, Gatti, Kelly, Neuhäuser. 

Altri patologi, pure ammettendo l'origine endoteliale degli elementi neo- 
plastici, pensano che sia provata Forigine surrenale di simili neoplasmi (Hilde- 
brandt, Tusini, Buday, Gangitano). 

Altri considerano questi tumori come veri carcinomi (Ulrich, Graupner, 
Albarran, Imbert, Pusateri, Gallina, Mastrosimone ecc.). 

Altri infine sono eclettici e ritengono certa l'esistenza di tutte le varietà e 
possibile la differenziazione dai carcinomi, dagli ipernefromi e dagli angiosarcomi. 

Questa breve rivista delle opinioni dei patologi sull'argomento mostra la 
difficoltà di poter stabilire i caratteri anatomo-patologici dei tumori descritti da 
alcuni come angiosarcomi, perché molti aspetti ritenuti dagli uni come caratte- 
ristici sono da altri ritenuti di poco valore o anzi favorevoli a sostenere un 
opposto concetto. 

Cercherò di riferire per il momento il più obbiettivamente possibile i carat- 
teri di questi tumori basandomi sui lavori di quegli autori, che hanno sostenuto 
l'esistenza degli angiosarcomi. 

Gli angiosarcomi possono essere distinti in 3 tipi: emo-angiosarcomi en- 
doteliali, linfo-angiosarcomi endoteliali, angiosarcomi periteliali. 
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Questi ultimi furono descritti anche (Manasse) col nome di sarcomi 
perivascolari. Questo nome avrebbe il vantaggio su quello di emoangiosarcoma 
periteliale di lasciare impregiudicata la questione non ancora risolta se questi 
tumori derivino dalla guaina linfatica perivasale o dalle cellule avventiziali o dal 
cosidetto peritelio di Eberth, ma non esprime chiaramente né il concetto isto- 
genetico né il rapporto intimo degli elementi neoplastici colla parete vasale. 

Il primo nome può essere adottato finché non sarà risolta la questione da 
quali elementi perivasali precisamente questi tumori traggano origine. 

I nomi di linfo e emoangiosarcoma endoteliale, già da me adottati a pro- 
posito di un tumore illustrato nel 1900!), mi sembra più precisa di quella di 
endotelioma, più chiara e meglio rispondente ai caratteri anatomici, istogenetici e 
clinici di questi neoplasmi. 

L'aspetto macroscopico esterno di questi tumori, non ha nulla di carat- 
teristico. Si tratta di tumori per lo più a forma nodulare unica o multipla, di 
un volume assai variabile, aventi sede varia nel rene. Questo può essere più 
o meno conservato; talora è quasi completamente sostituito dal neoplasma € 
in tal caso si possono vedere delle porzioni di rene, che più che respinte dal 
neoplasma sono invase da esso (forma infiltrativa). 

Una capsula più o meno ben costituita e differenziata può esistere o anche 
mancare. Il rene alla periferia può essere più o meno alterato per sclerosi. 

Quando il tumore invade le papille può, sporgendo nel bacinetto, invaderlo 
talora con formazioni di aspetto fungoso. 

Qualche carattere importante sembra che presenti la superficie di sezione. 

Essa si può presentare di colorito grigiastro o giallastro; più spesso però 
esso è variegato per la presenza di zone degenerative o per la presenza di stra- 
vasi ematici; si hanno quindi specialmente al centro, delle zone biancastre, gial- 
lastre, rosso-brune, nerastre, irregolarmente disposte; mancherebbero però zone di 
un colorito giallo-zolfo che per alcuni rappresenterebbero un carattere particolare 
dei tumori ipernefroidi. 

La struttura istologica di questi tumori varia a seconda che si tratta di 
emo o linfoangiosarcomi endoteliali o periteliali. 


* 
* * 


LINFOANGIOSARCOMA ENDOTELIALE. In generale l'aspetto istologico del 
linfoangiosarcoma endoteliale è assai variabile; in rapporto con la sua variabilità 
di struttura è spesso difficile la diagnosi, come è difficile di poter riunire i vari 
aspetti in un quadro sintetico e schematico. 

Ora infatti si hanno dei cordoni cellulari solidi in parte isolati, in parte 
anastomizzantisi tra loro, disposti in numero variabile in un connettivo fibrillare 
più o meno denso, i quali cordoni, per dimensioni, conformazione, disposizione, 


!) Taddei. Di un emoangiosarcoma endoteliale della tonsilla. Clinica Mod. 1900. 
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fanno talora ricordare una iniezione artificiale delle vie linfatiche connettivali 
(Borst). Dove i cordoni sono sezionati trasversalmente, si ha l'aspetto di alveoli 
circolari o ovalari. Si può avere talora in modo diffuso: una disposizione alveo- 
lare, che ricorda assai da vicino il carcinoma (Carcinoma endoteliale di Hanse- 
mann); ora invece si ha un’infiltrazione uniforme per parte di cellule rotonde 
più o meno grandi, in tali casi la diagnosi con un sarcoma a cellule rotonde 
può essere delle più difficili (Sarcoma endoteliale di Hansemann); ora invece 
in alcune formazioni gli elementi cellulari si dispongono in uno o più strati in 
modo da lasciare un lume talora regolare, talora no (Endotelioma tubulare di 
Ziegler, adenoma endoteliale di Hansemann). Invece di avere delle formazioni 
tubulari a lume più o meno ristretto si possono avere delle cavità più o meno 
ampie sì da assumere il valore di cisti (Linfangioendotelioma cistico: Manasse). 
Se si consideri l'estrema variabilità di forma e di disposizione delle cellule, 
l'aspetto epitelioide loro ecc. non sempre si può formulare una diagnosi precisa 
e sicura, a meno che in qualche punto (e questo è il reperto più caratteristico 
e importante) si possano dimostrare delle lacune o delle fessure vuote o anche 
dei lumi vasali tondeggianti ed ovalari, nei quali si trovino degli elementi en- 
doteliali normali, o degli elementi globosi od ovalari più o meno sporgenti nel 
lume della cavità; in qualche punto ristretto di tali cavità può capitare di veder 
congiungere due o più cellule dalle opposte pareti della cavità stessa, mentre in 
altri punti si può osservare la formazione di cumuli di elementi pluristratificati, 
fino alla obliterazione del lume della cavità o della fessura in altri punti pervio. 
La diagnosi istologica è in somma più che altro basata sulla dimostrazione di 
stadi di passaggio dalla cellula endoteliale delle fessure o dei vasi linfatici alla 
cellula neoplastica. 

Il volume delle cellule neoplastiche è variabile, talora abbastanza piccolo 
per la scarsezza del protoplasma. Questo si presenta omogeneo o talora reti- 
colare per la presenza di vacuoli più o meno grandi; il nucleo di forma sferica 
o ovalare è spesso ricco di granulazioni cromatiche. In alcuni punti, e special- 
mente in quelli più centrali, è frequente trovare dei fatti degenerativi negli ele- 
menti neoplastici; i limiti delle cellule si fanno mal distinti in modo da aversi 
perfino in qualche tratto delle zone ad aspetto reticolare od amorfo; i nuclei 
sono in parte scoloriti e di forme variabili, in parte scomparsi. Qua e là si 
possono avere focolai emorragici. Talora per fatti di degenerazione jalina 
degli elementi neoplastici si possono avere figure che ricordano il cilindroma 
(Neuhäuser). 

I dati differenziali messi in campo per le varie forme non sempre sono 
così netti da costituire una base sicura su cui fondare la diagnosi. Così ad es.: 
per le forme con disposizione adenomatosa è raro che ci si possa basare sulla 
mancanza di una membrana su cui appoggiano gli elementi cellulari, sulla man- 
canza dell’orletto protoplasmatico nelle cellule cubiche unistratificate, i quali dati, 
quando sono presenti, deporrebbero per l'adenoma. 


Per le forme ad aspetto carcinomatoso o sarcomatoso, la presenza di 
neoformazioni nei linfatici, che rappresenta indubbiamente uno dei reperti più 
importanti per la diagnosi di linfoangiosarcoma, è da alcuni ritenuta come un 
fatto secondario allo sviluppo del tumore, fatto che si può riscontrare in molti 
tumori maligni (Linfangite carcinomatosa: Schottelius. Linfangite prolifera: 
Schweninger). 

Basta appena accennare che nel rene, che è sede di tumori di origine en- 
doteliale linfatica, analogamente a quanto avviene nei casi di tumori maligni di 
altra natura, si possono osservare fatti degenerativi ed atrofici degli elementi 
epiteliali, dei glomeruli, dello stroma, insieme a fatti neoproduttivi del connet- 
tivo interstiziale. I fatti sclerotici renali, specialmente intensi intorno al tumore, 
possono determinare una limitazione del neoplasma più o meno netta quasi da 
poter parlare di una capsula. 


EMOANGIOSARCOMA ENDOTELIALE. Questi tumori sono caratterizzati dalla 
presenza di cavità o di canali a forma variabile, tappezzati da elementi grandi 
cilindrici o cubici, assai simili a elementi epiteliali; talora invece gli elementi 
sono fusiformi o a forma irregolare disposti in uno o più strati; nel lume limitato 
da questi elementi esiste talora del sangue, qualche volta nel lume esistono degli 
elementi neoplastici isolati o riuniti a gruppi; molte volte però queste cavità 
sono vuote. È la presenza di elementi del sangue ben conservati, anche sola- 
mente in alcune di queste cavità, che impedisce talora di prendere questi tumori 
per adenomi, dai quali del resto essi sì differenziano anche per il loro volume, per 
il loro decorso clinico. In altri punti esiste invece un aspetto a cordoni pieni 
o ad alveoli dovuto all'intensa proliferazione endoteliale, che conduce all'occlusione 
delle cavità vascolari. Può in tali casi talora essere il tumore confuso con un 
carcinoma, specialmente se i vari cordoni endoteliali o gli alveoli (questo aspetto 
è dovuto alla sezione trasversale dei cordoni stessi) restano indipendenti fra loro 
per l'interposizione di un connettivo più o meno abbondante. Gli elementi 
neoplastici presentano spesso fatti di degenerazione grassa o jalina e di dis- 
facimento. 

Nelle cellule si può osservare, nei preparati sottoposti alle comuni manovre 
istologiche, la presenza di vacuoli più o meno grandi sì da dare alla cellula 
stessa delle dimensioni notevoli ed un aspetto assai simile a quello delle cosidette 
cellule chiare di alcuni epiteliomi. La ricchezza di grasso e di glicogene in questi 
tumori sarebbe caratteristica (Borst). 

Qualche rara volta nelle cavità più dilatate sì da assumere un aspetto 
cistico si sono descritte delle formazioni papillari rivestite di endotelio, talora 
così numerose da dare una disposizione plessiforme e da riempire più o meno 
completamente la cavità stessa. Le cavità sanguigne o i cordoni cellulari sono 
divisi tra loro da uno stroma connettivale di solito assai scarso, costituito da 
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setti sottili, talora ridotti a poche fibre ed a scarse cellule connettivali. Questi 
setti sono in continuità col connettivo fibroso, che circonda il tumore come una 
capsula e che è di solito dovuta a proliferazione del connettivo interstiziale del 
rene circostante, consecutiva all'atrofia degli elementi epiteliali. 

Lo stroma può nelle zone di tumore più alterate presentare pure dei fatti 
degenerativi. I vasi sanguigni sono abbondanti sì da aversi alle volte un aspetto 
angiomatoso (Hildebrandt); il loro calibro è talora notevole e sproporzionato 
alla struttura della parete. 

In taluni casi è possibile, specialmente alla periferia o nei nuclei più 
giovani del tumore, di osservare come i vasi sanguigni siano tappezzati invece 
che da elementi endoteliali appiattiti, da elementi come rigonfiati con nuclei 
ovalari o tondeggianti, talora disposti in più strati. Sono simili forme di tran- 
sizione dal capillare normale ai vasi e alle cavità tappezzate dagli elementi 
neoplastici ai cordoni pieni, sopra descritti, per le quali la diagnosi di emoangio- 
sarcoma endoteliale acquista una base molto sicura. 

EMOANGIOSARCOMA PERITELIALE. Se nelle forme precedentemente de- 
scritte, specialmente quando sia possibile dimostrare l'esistenza di forme giovani 
o di passaggio dagli elementi endoteliali normali dei vasi sanguigni o linfatici, la 
diagnosi differenziale colle altre forme di tumore renale può essere sostenuta con 
una certa sicurezza, non così può dirsi della terza forma dell'angiosarcoma, 
quello periteliale, nel quale le forme iniziali non è generalmente possibile di ri- 
conoscere. | 
Per le incomplete conoscenze nostre sul peritelio di Eberth, specialmente 
in quanto si riferisce alla sua esistenza intorno ai vasi renali, non è possibile 
decidere se gli elementi neoplastici abbiano origine dal peritelio, dall’endotelio 
dei linfatici perivascolari o dalle cellule avventiziali. Il nome non pregiudica 
questa questione ancora allo stato di problema senza soluzione. 

Una caratteristica di questi tumori è la grande ricchezza di vasi sanguigni 
e l'intimo e diretto contatto delle cellule neoplastiche colla periferia dei vasi 
stessi in modo da costituire dei veri e propri mantelli perivasali di elementi 
neoplastici mono o pluristratificati. 

I vasi capillari sono fittamente intrecciati tra loro, più o meno dilatati: 
più raramente i vasi assumono il tipo di vasi venosi. L’interposizione, del resto 
di rado osservata, di un mantello connettivale tra l’endotelio e gli elementi 
neoplastici, fa perdere più o meno completamente il rapporto tipico degli elementi 
neoplastici col vaso sanguigno. Le cellule si dispongono intorno al capillare ora 
disordinatamente, ora in strati concentrici, ora in cordoni sì da avere nell'insieme 
una struttura, che ricorda quella del fegato o delle capsule surrenali. 

Le cellule hanno forma svariata, cilindrica, cubica, allungata, fusiforme e 
irregolare, raramente la forma poligonale: questa però si osserva non di rado negli 
elementi degenerati. Il protoplasma è granuloso negli elementi ben conservati; si 
osservano invece nel protoplasma di cellule in via di degenerazione, spazi o vacuoli 
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rotondegianti o irregolari, che, fondendosi tra loro, possono arrivare a ridurre le 
cellule a vere cellette vuote, coll’aspetto vitreo dele cellule chiare già descritte 
in alcuni carcinomi renali. 

Questo processo sembra sia quello della degenerazione jalina, alcuni autori 
hanno ritenuto che talora si tratti di degenerazione grassa. 

In queste cellule mancherebbero secondo alcuni zolle di glicogene, manchereblie 
il pigmento, e non si riscontrerebbe mai sostanza cromaffine: sarrebbero tutti 
questi reperti importanti per la diagnosi differenziale coi tumori renali derivanti 
da germi aberranti dalle capsule surrenali. 

Un criterio istologico, sul quale mi sembra conveniente di richiamare l’atten- 
zione, sarebbe la mancanza di fibrille connettivali tra la parete endoteliale del 
capillare e lo strato interno del mantello neoplastico (Barbacci, Ravenna): 
questa condizione sarebbe assai importante per la diagnosi dell’origine periteliale. 
Le cellule ora si addossano tra loro senza interposizione di sostanza fondamentale, 
ora sono separate da delicatissime fibrille connettivali; gli elementi, che sì apog- 
giano direttamente sugli endoteli vasali sono i più conservati, hanno una forma 
per lo più cilindrica o cubica, in essi si possono osservare fatti proliferativi: gli 
elementi endoteliali conservano di solito la loro forma lamellare, ora invece si 
rigonfiano, si fanno ovali, o anche cubici. | 

I mantelli neoplastici perivascolari sono ora divisi da un connettivo più 
o meno scarso, che ne segna i limiti; più spesso però ogni traccia di connettivo 
manca, non esiste più alcuna individualità dei singoli mantelli neoplastici e la 
struttura può essere del tutto simile a quella di un sarcoma comune a grandi 
cellule. Talora lo stroma circonda parecchi vasi, i cui mantelli neoplastici sono 
fusi tra loro ed allora si possono avere figure ove la struttura alveolare del 
tumore è ben netta, o zone, dove esiste una struttura a cordoni separati da 
stroma più o meno abbondante. Talvolta si riscontrano delle cavità irregolari 
ripiene o no di sangue, rivestite di elementi neoplastici analoghi a quelli sopra 
descritti, disposti in uno o più strati, talvolta si ha come una disposizione papilli- 
forme nell'interno di queste cavità, per opera di vasi rivestiti da mantelli di 
cellule neoplastiche, che si spingono nel lume della cavità variamente rami- 
ficandosi. 

Anche in questi tumori si riscontrano spesso qua e là zone ronment de- 
generate, emorragie interstiziali piu o meno abbondanti, ecc. 

La diagnosi istogenetica di questi tumori del rene è assai difficile, non 
tanto per le somiglianze che essi possono assumere coi sarcomi e coì carcinomi, ma 
specialmente perchè molti dei caratteri ritenuti da alcuni come tipici dell'emoangio- 
sarcoma periteliale del rene sono da altri considerati come caratteristici di altri 
tumori e specialmente di quelli ipernefroidi. Sui particolari istologici invocati 
come differenziali tra queste specie di neoplasie, che sono così simili talora 
nella loro struttura e che sarebbero così diverse nella loro istogenesi, mi riserbo 
di parlare dopo avere descritto i tumori ipernefroidi maligni per non essere 
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obbligato a ripetermi e per non diminuire la chiarezza che mi sembra necessaria, 
di fronte a questa intricata questione. 

Non voglio lasciare questa descrizione sommaria e volutamente schematica 
senza riferire come anche coloro, che più tenacemente sostennero la origine peri- 
teliale di alcuni tumori, da altri considerati come di origine surrenale, hanno 
dovuto riconoscere che l’angiosarcoma periteliale del rene assume dei caratteri 
per i quali si differenzia dai comuni angiosarcomi dello stesso tipo. 

Ravenna!) ad es. scrive: , Se nessun dato può invocarsi contro il giudizio 
di angiosarcoma, tuttavia l'impressione che riceve l'osservatore esaminando questi 
neoplasmi primitivi del rene è ben diversa da quella che si riceve esaminando 
comuni angiosarcomi di altri organi. Per questo , conclude Ravenna,° non desta 
meraviglia il fatto che siansi sostenute diagnosi così disparate e che sia parlato 
spesso di ipernefroma. Buday afferma che questi tumori hanno una struttura 
tutta particolare che non trova riscontro in alcuno dei tipi noti di tumori. 


* 
+ + 


TUMORI IPERNEFROIDI MALIGNI, Sotto questo nome vanno compresi 
tumori dei quali è assai difficile stabilire con precisione il quadro anatomico. 
Dopo che Grawitz (1883) credette di dovere distinguere dai veri lipomi del rene 
dei tumori che coi lipomi potevano esser confusi (pseudolipomi, o strumae lipoma- 
todes aberratae renis), si allargò notevolmente il campo dei tumori di Grawitz 
includendo nello stesso capitolo numerosi tumori maligni, dei quali si credette 
di riconoscere l'origine da germi aberranti delle capsule surrenali. 

È noto come sia frequente il riscontrare delle capsule surrenali accessorie, 
sia in vicinanza del rene (Rokitanski, Grawitz, Moglia), sia nel paren- 
chima di questo specialmente sotto la capsula (Pillet) o a distanza, nel fegato 
(Oberndérfer), nel mesocolon traverso (Nicholson, Balfour), nel legamento 
epato duodenale (Eggeling), nel plesso solare e nei gangli del simpatico addo- 
minale (Jaboulay, Stilling), negli organi derivanti dal corpo di Wollf (Rillies), 
in vicinanza delle ghiandole genitali, nell'epididimo (Dagounet, Pillet), nel 
Plesso pampiniforme (D’Aiutolo), nei legamenti larghi a lato del parovario 
(Marchand, Pick, Grawitz, Chiari), nell’ovaio (Lodi), ecc. Ai lavori 
nassuntivi di Weiler, Lubarsch, Aichel, rimando chi volesse approfondire le 
cognizioni sull'argomento della sede delle ghiandole surrenali accessorie. 

La frequenza di questi organi aberranti sarebbe grandissima. Secondo 
Schmorl se ne troverebbe nel 92°,, dei cadaveri. 

Le sedi di queste capsule succenturiate si spiegano facilmente tenendo 
conto dell'origine delle capsule surrenali. Secondo alcuni la sostanza corticale 
surrenale deriva dalla sezione antero-superiore del rene primitivo o corpo di 
Wolff (Veldom, Simon, Hoffmann); secondo altri (Janosik, Mikalkowicz) 





!) Ravenna loc. cit. pag. 1108. 
Folia urologica. 1908. II. Bd. 4. Heft. 23 
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dall'epitelio germinativo o genitale di Waldeyer, il quale deriva alla sua volta 
da un'aggregato di cellule cubiche o cilindriche dell'epitelio, che tappezza la cavità 
del celoma. Da questo stesso epitelio genitale del Waldayer si sviluppano il 
testicolo e l'ovaio. 

La sostanza midollare della capsula deriverebbe secondo Balfour, Braun, 
Kölliker, Mitsukuri, Fusari, dal sistema nervoso simpatico. Janosik 
pensa che derivi dallo stesso abbozzo della corticale. 

Dal fatto anatomico noto dell’esistenza di capsule surrenali aberranti e 
basandosi sui particolari caratteri di analogia con il parenchima surrenale, che 
presentano alcuni tumori, si è arrivati a sostenere come molti tumori del rene 
siano di origine surrenale. 

La unione di tumori, come le strumae di Grawitz di natura benigna e di 
aspetto morfologico notevolmente diverso da quelli oggi più comunemente noti 
sotto il nome di ipernefromi o surrenomi, aventi caratteri spiccati di malignità, 
ingenera una confusione notevole. Sebbene non creda che sia possibile di 
stabilire con esattezza i limiti che separano i tumori ipernefroidi benigni dai maligni, 
pure per portare un po'di chiarezza nell'argomento e per seguire quel metodo, 
che sebbene forse schematico, sembra neeessario per poter far emergere dei cencetti 
abbastanza precisi, io ho cercato di fare opera utile descrivendo a parte i tumori 
ipernefroidi benigni da quelli maligni procurando di basarmi sulle descrizioni più 
nette e tipiche. 

Per mostrare la necessità di portare un po'di ordine nell'argomento basta 
accennare ad es. come Ravenna recentemente nei suoi casi di tumori evidente- 
mente maligni (in molti esistevano metastasi) abbia creduto opportuno di studiare 
perfino i dati differenziali coll'adenoma. Mentre questa diagnosi differenziale potrebbe 
essere istituita a ragione tra tumori adenomatosi e ipernefroidi benigni, potrebbe 
sembrare strano di dover mettere a raffronto Гадепота con tumori diagnosticati 
sia angiosarcomi, sia ipernefromi maligni, cioè con tumori aventi i più netti 
caratteri di malignità; ciò si spiega unicamente tenendo conto che si sono venuti 
riunendo in un solo capitolo, quello degli ipernefromi, una quantità di tumori 
di varia natura, di vario aspetto, di varia origine. 

Se non si può escludere l'origine surrenale dei tumori benigni di Grawitz 
per le grandi analogie di struttura che essi presentano colle capsule surrenali 
normali, invece è assai discutibile se tale origine possa ragionevolmente invo- 
carsi per tutti i tumori descritti come ipernefromi i quali nella massima parte 
presentano caratteri di malignità; in altre parole: se si può ritenere che i prim 
tumori formino un gruppo di tumori renali aventi caratteri propri, è incerto, 
almeno per molti patologi, se i tumori ipernefroidi maligni esistano come entità 
ben definita, o se invece i tumori descritti sotto questo nome debbano essere 
classificati tra gli adeno-carcinomi o fra gli angiosarcomi. 

Vedremo discutendo sulla istogenesi di questi tumori quali siano i fatti, che 
sembrano sostenere la origine surrenale e quali quelli che sembrano contraddirla. 
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I tumori del rene, che furono descritti sotto il nome di ipernefromi, aventi 
caratteri di malignità sono in questi ultimi anni stati illustrati in numero 
notevole. 

Dei tumori renali da me raccolti nella letteratura dal 1902 a tutto il 1907 
gli ipernefromi raggiungono la cifra di 218 su 484 casi. Non è inutile di in- 
sistere a questo proposito sul fatto che, mentre taluni patologi o chirurghi tra i 
più recenti hanno potuto osservare e descrivere un numero notevole di iperne- 
fromi (Kapsammer 183 su 15 casi, Neuhauser 69 su 103 tumori renali del 
materiale di Israel) altri invece non ne hanno trovato alcuno ed hanno descritto 
tutti i tumori da loro studiati come angiosarcomi (Ravenna) o carcinomi. 

È non è neppure inutile di insistere sull'altro fatto che, se si fa il con- 
fronto delle cifre delle statistiche precedenti alla mia, e specialmente con quelle 
gia da me riferite, dividendo a seconda della denominazione loro data i tumori 
osservati, con quelle dei tumori illustrati dal 1902 al 1908, si vede che, mentre 
i sarcomi non presentano grande divario nel loro numero in confronto di quelli 
precedenti, sono invece diminuiti grandemente quelli descritti come carcinomi, 
e sono bruscamente cresciuti in modo -impressionante quelli descritti come 
ipernefromi. 

Premesse queste considerazioni e queste restrizioni inevitabili in una que- 
stione tanto ardua ed oscura com’ è questa dei tumori ipernefroidi, passo a 
descrivere brevemente quali siano i reperti macro e microscopici più comunemente 
ritenuti come caratteristici degli ipernefromi maligni, facendo rilevare le principali 
obbiezioni che dai patologi contrari ad ammettere la entità patologica dell’iperne- 
. froma furono poste. Verrò così nello stesso tempo a discutere i principali ca- 
ratteri di diagnosi differenziale col carcinoma e coll'angiosarcoma del rene. 

Questi tumori si osservano per lo più in individui adulti e hanno sede, 
quasi con ugual frequenza nel rene destro o in quello sinistro; possono in 
qualche caso essere bilaterali (io ne ho raccolto soli due casi [Funcius-Bruno, 
Neumann]). Hanno un volume variabile da una nocciuola al volume di una 
testa di bambino (Braun ad es. descrive un ipernefroma del peso di kg. 21/,). 
Si presentano sotto forma di nodi sferici o bernoccoluti, per lo più unici, situati 
di solito negli strati più superficiali del rene ed in corrispondenza del polo 
superiore. I caratteri relativi alla sede (sostanza corticale e polo superiore) e 
alla unicità, che avevano qualche anno fa un'importanza grandissima per la 
diagnosi di tumore ipernefroide, sembrerebbero oggi assai diminuiti di valore, 
essendo ormai numerosissimi i casi di ipernefroidi descritti aventi la sede più 
svariata (porzione centrale, polo inferiore; sostanza midollare del rene), o mani- 
festantisi sotto forma di nodi multipli. 

Quando questi tumori assumono un notevole volume così da invadere la 
sostanza midollare del rene e sostituire una o più papille, possono svilupparsi 
nella cavità dei calici o del bacinetto, spesso sotto forma di un tessuto fungoso, 


che aseume la forma del bacinetto stesso. Altre volte il tumore può raggiungere 
23* 


— 338 — 


un volume tale da distruggere piu o meno completamente il rene. Questo assume 
allora spesso la forma di una calotta, che aderisce, ricoprendola piu o meno 
ampiamente, alla superficie esterna del tumore. 

Il tumore ha una consistenza molle, di solito non uniforme. 

Era ritenuta una caratteristica di questi tumori quella di essere capsulati 
e ben limitati dal parenchima renale circostante. Nei numerosi casi che io ho 
raccolto nella letteratura, di questo fatto non si è tenuto più gran conto. Si 
sono descritti come ipernefromi dei tumori, nei quali non esiste, almeno su tutta 
la superficie dell'organo, una capsula vera e propria, ma un semplice ispessimento 
connettivale, in rapporto col connettivo interstiziale del rene circostante, nel 
quale possono trovarsi compresi dei tubuli renali o dei glomeruli più o meno 
alterati. 

Inoltre si è potuto osservare la presenza di noduli neoplastici più o 
meno grandi, visibili o no macroscopicamente, sia nello spessore della capsula o 
del tessuto renale sclerotico, che costituisce come una capsula al tumore o anche 
a una certa distanza nel rene. 

La superficie di sezione ha un colorito di raro uniforme, di solito come 
variegato; accanto a zone biancastre o grigiastre e a zone di colorito rosso, 
bruno o nerastro dovuto ad apoplessie interstiziali, non mancherebbero delle zone 
di forma e volume irregolare di un colorito giallo zolfo, caratteristico, analogo 
a quello, che si osserva nella sostanza corticale delle capsule surrenali normali. 
Non mancano però di solito anche zolle di un colorito giallastro dovuto a degene- 
razione grassa, analoghe a quelle che si riscontrano in quasi tutti i tumori 
maligni. 

Anche di questo carattere differenziale della colorazione giallo zolfo dj 
porzioni o di tutta la massa neoplastica, molti patologi non hanno tenuto che 
un conto relativo per la diagnosi di ipernefroma. 

Alla sezione spesso . si vedono delle trabecole connettivali, ad aspetto 
fibroso, che dividono il tumore in nodi secondari di varia forma. 

In alcuni tumori sono state riscontrate delle piccole cavità cistiche di forma 
e aspetto diverso, ora vuote, ora piene di sangue, del tutto analoghe a quelle 
che si possono osservare in molti altri tumori maligni. 

Da quanto ho detto sinora risulterebbe insomma come nessun carattere 
macroscopico sia sufficiente per distinguere in maniera assoluta un tumore iper- 
nefroide da un tumore maligno di diversa specie (carcinoma, angiosarcoma). 

All'esame istologico questi tumori presentano alcune particolarità che per 
i sostenitori della origine surrenale sarebbero caratteristiche. Raro è trovare, 
se non in porzioni limitate, come fu riscontrato negli ipernefroidi benigni, la 
presenza di un ‘nucleo connettivale centrale, dal quale partono dei setti che si 
portano in direzione raggiata alla capsula e che comprendono dei cordoni o degli 
alveoli cellulari. Di solito questi cordoni ed alveoli si trovano disposti senza 
un ordine ben definito. 


=. 19895 «= 


Gli elementi neoplastici avrebbero di caratteristico: la forma poligonale e 
un aspetto analogo a quello delle cellule corticali delle capsule surrenali; la pre- 
senza di goccioline di grasso nel protoplasma; la presenza di glicogene e di 
lecitina e di pigmento simile a quello delle cellule surrenali. Grande importanza 
ha lo studio dell'intimo rapporto degli elementi colle pareti dei capillari di solito 
assai abbondanti. Prenderò particolarmente in considerazione tutti questi fatti. 

Nei numerosi tumori descritti come ipernefromi certamente la forma poligo- 
nale degli elementi neoplastici è stata riscontrata con grande frequenza; ma non 
mancano tumori o zone di tumori nei quali si parla di forma cilindrica, cubica, 
rotondeggiante, ovalare, irregolare. Del resto abbiamo visto come nei carcinomi 
non sia difficile il riconoscere delle cellule poligonali. Questa forma è frequente 
del resto ad osservarsi in tutti i tumori con cellule fortemente stipate tra loro. 
Gli elementi sono di solito ricchi di protoplasma con nucleo centrale sferico od 
ovalare con reticolo cromatico a maglie più o meno larghe, con netti corpuscoli 
cromatici. 

Il protoplasma è granuloso o presentante dei piccoli vacuoli nei preparati 
trattati coi comuni solventi dei grassi. Frequentemente però sono stati descritti 
elementi nei quali, probabilmente per fusione dei vacuoli vicini, il protoplasma 
assume un aspetto reticolare o vitreo, così da assomigliare grandemente alle 
cosidette cellule chiare di Albarran e Imbert. 

Per gli autori, che sostengono l'origine surrenale di questi tumori, gli ele- 
menti avrebbero un aspetto, che li farebbero assomigliare più agli elementi della 
corticale surrenale, che non agli elementi renali; trattandosi però di elementi 
atipici, è assai. difficile di poter valersi di questo carattere per la diagnosi diffe- 
renziale. Mastrosimone a questo proposito pensa che, derivando sia il rene come 
la capsula surrenale dall’epitelio, che tappezza la cavità del celoma, tanto i 
tumori derivanti dall'uno che dall'altro organo possano essere costituiti di ele- 
menti analoghi, ritornando essi ad assumere il loro aspetto embrionale. 

Secondo Manasse nel protoplasma degli elementi di alcuni ipernefromi si 
potrebbe trovare la colorazione bruna rameica del protoplasma degli elementi 
midollari (tessuto cromaffine) della surrenale, quando i pezzetti di tumore siano 
trattati con sali cromici. 

Un caso assai interessante di questo tipo di tumore è quello di De-Vecchi. 
Esso però costituisce una rarità. La maggior parte degli autori che hanno de- 
“го ipernefromi parlano sempre di somiglianza degli elementi neoplastici cogli 
elementi della corticale surrenale. 

Secondo Lubarsch i granuli nucleari si colorirebbero col metodo di 
Weigert in modo diverso dal resto del nucleo, analogamente a quanto si 
osserva nei nuclei cellulari della surrenale. Questa osservazione è stata confer- 
mata da pochi patologi (Pusateri). | 

Una grande importanza si è voluta attribuire alla presenza di grasso negli 
elementi neoplastici (Lubarsch, Ulrich, Horn, ecc.) quando il grasso sia ab- 
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bondantemente ed omogeneamente diffuso a goccioline nel protoplasma degli 
elementi anche in quelli dei nodi di tumore più giovani. Sia però per la fre- 
quenza, colla quale si riscontra la degenerazione grassa negli elementi cellulari 
dei tumori maligni, sia per la difficoltà di riconoscere, nei preparati istologici 
allestiti coi metodi comuni, se i vacuoli che si riscontrano nelle cellule stiano 
a rappressentare gocciole di grasso o rappresentino altre forme di degenerazione 
o di disfacimento cellulare, riesce assai difficile di poter dare a questo reperto 
il valore che alcuni patologi gli hanno attribuito. 

La presenza di glicogene negli elementi neoplastici era per Lubarsch un 
dato per ammettere la loro origine surrenale. Questo concetto ormai si può con- 
siderare caduto: Lubarsch stesso conviene che non gli si può attribuire un 
grande valore. 

Il glicogene fu ritrovato infatti in tumori renali della più svariata natura: 
Driessen, Hildebrand, Askanazy lo misero in evidenza nel protoplasma delle 
cellule di tumori diagnosticati come angiosarcomi. Hildebrand e Borst anzi 
credono che l'abbondanza di glicogeno sia caratteristica degli endoteliomi. 

Esso fu riscontrato però in sarcomi: lipomiosarcomi (Lubarsch), rabdomio- 
sarcomi (Manasse), sarcomi (Langhans, Brault), in epiteliomi ed anche in 
neoplasie benigne, non solo del rene, ma anche di altri organi. Brault pensa 
che il glicogeno si possa trovare in tutti i tumori a decorso rapido, qualunque 
sia la loro origine, e Askanazy in tutti i tumori di origine embrionale. 

Se si considera poi che il glicogeno si può trovare anche nel tessuto cir- 
costante al tumore e che molti organi e tessuti specialmente nell'embrione con- 
tengono glicogeno, la presenza di glicogeno non può servire come carattere 
differenziale di valore assoluto per la diagnosi di tumore ipernefroide. 

Anche la presenza di lecitina è stata invocata da Gatti come un carattere 
degli ipernefromi. La lecitina che si trova obbondantemente nel cervello 
(3°/ sostanza grigia, 1.30°/, sostanza bianca, e in piccole proporzioni in molti 
altri organi o tessuti, è abbondante nelle capsule surrenali: 2.40°/, sostanza 
corticale, 4.50°/, sostanza midollare (Alexander). 

Gatti in un tumore che credette di origine surrenale ne trovò il 3.47°/. 

Il processo chimico di estrazione e di dosaggio della lecitina (Hoppe- 
Seyler) nei tumori è assai complicato; e, sebbene le ricerche in proposito siano 
scarse, pure non sembra che neppure con questo processo si possa con sicu- 
rezza riconoscere l'origine di un tumore. Se la grande proporzione di lecitina è 
un dato forse di un certo valore, bisogna però notare che questa sostanza fu 
dimostrata anche in tumori della più svariata origine e natura (Hoppe-Seyler). 

Relativamente alla presenza di pigmento negli elementi neoplastici degli 
ipernefromi, basta notare come nel massimo numero dei casi di tumori diagno- 
sticati come tali non è fatta alcuna menzione di questo reperto. 

Croftan ha proposto un metodo chimico per distinguere i tumori iperne- 
froidi da tumori di altra natura. Gli estratti dei tumori ipernefroidi avrebbero 
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alcune proprieta chimiche, analoghe a quelle degli estratti freschi di capsula sur- 
renale, e cioè I° — di determinare una glicosuria quando siano iniettati sotto la 
cute di un animale, II° — di contenere un fermento diastasico capace di tras- 
formare l'amido in maltosio ed il glicogene in destrosio, III° — di decolorare una 
soluzione di amido colorata in bleu dall’iodio. Questa ultima ricerca sarebbe 
possibile anche. usando pezzi conservati in formalina. Io ho praticato questa 
ricerca su tumori con struttura assai simile a quella ipernefroide senza risultato. 
Le ricerche mediante questi mezzi proposti dal Croftan non sono state, a quanto 
io so, applicate dai patologi moderni. 

Uno dei dati più importanti per la diagnosi di ipernefroma sarebbe la 
ricchezza di vasi sanguigni e l'intimo rapporto delle cellule neoplastiche colle 
pareti vasali. Questo reperto è difficile che si riscontri in tutto il neoplasma; 
esso sì osserva per lo più in punti più o meno estesi. Si vedono dei capillari 
tappezzati di un endotelio ad aspetto normale, contenenti o no elementi del 
sangue, i quali formano come l'impalcatura di sostegno del tumore. 

Essi sì riscontrano anche in quelle formazioni papillari, che si osservano, 
come ho già accennato, irregolarmente disposte nell'interno di cavità più o meno 
grandi. Su la parete esterna del capillare si trovano addossati gli elementi 
neoplastici, i quali, quando siano limitati così tra vasi vicini decorrenti in 
direzione parallela, vengono a costituire delle serie o dei cordoni di cellule di- 
sposti in due o più file. Sui capillari disposti nell'interno delle formazioni 
papillari gli elementi neoplastici si trovano disposti talora in uno, talora in più 
strati; in tal caso gli elementi dello strato più interno aderiscono colla loro base 
alla parete esterna del capillare. 

Questi dati però per coloro, che sostengono l'origine angiosarcomatosa peri- 
teliale di questi tumori, parlerebbero piuttosto in appoggio dell'origine dal peritelio 
dei vasi sanguigni o dagli elementi delle guaine linfatiche perivasali (De Paoli, 
Driessen, Ravenna ecc.) che non per l'origine surrenale. 

Per Ravenna gli elementi neoplastici e i vasi dell'angiosarcoma ed i rap- 
porti degli elementi coi vasi presenterebbero delle caratteristiche speciali. Nell'an- 
giosarcoma le cellule più direttamente in rapporto col vaso sanguigno sarebbero 
di preferenza cilindriche o fusiformi e non poligonali, non avrebbero l'aspetto 
vitreo o chiaro descritto in molti ipernefromi. Queste cellule disposte a mantelli 
pluristratificati solo di rado riproducono un tessuto continuo e compatto, onde 
spesso spiccherebbero chiare figure papillari o plessiformi (Ravenna). 

Negli angiosarcomi il rapporto tra parete vasale e cellule neoplastiche 
sarebbe assolutamente immediato, mancherebbe cioè l'interposizione di fibrille con- 
nettivali tra la tunica endoteliale del vaso sanguigno e le cellule neoplastiche, 
le quali giacerebbero in contatto della superficie esterna dell'endotelio (Barbacci). 

Per quanto riguarda la forma e la struttura dei vasi sanguigni, Ravenna 
dice che negli angiosarcomi, da lui studiati, i vasi presentavano calibro non 
costante, inoltre esistevano spesso veri spazi sanguigni; la parete talora era 
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costituita della sola membrana endoteliale, talora la parete era assai ispessita 
(capo IV). Processi sclerotici possono portare alla completa obliterazione vasale 
in larghi distretti del tessuto neoplastico. 

Questi particolari di struttura. per i quali i neoplasmi ritenuti di natura 
angiosarcomatosa si differenzierebbero dagli ipernefromi, sono essi tali da offrire 
un valore assoluto? 

Alcuni patologi pensano di no. Albarran ed Imbert ad es. sostengono 
ed illustrano con figure assai dimostrative di tumori ritenuti come carcinomi 
renali fatti molto netti relativi all'intimo rapporto degli elementi neoplastici colle 
pareti vasali del tutto analoghi a quelli descritti sia negli angiosarcomi, sia nei 
tumori ipernefroidi. 

Basta del resto notare che i tumori descritti da De Paoli e Driessen 
come angiosarcomi sono ritenuti da Lubarsch, Horn ecc. come ipernefromi. 

Dopo quanto sono venuto dicendo sembrerebbe che nessun dato differenziale 
di valore assoluto esistesse anche all'esame istologico per differenziare l'iperne- 
froma maligno, talora dal carcinoma, e più spesso dall'angiosarcoma periteliale. 
Altre obbiezioni furono fatte relativamente ad alcuni tumori ritenuti come deri- 
vanti da germi aberranti di capsula surrenale. 

In alcuni tumori ipernefroidi sono stati descritti dei tubuli o delle cavità 
tappezzate da uno o più strati di elementi epiteliali analoghi a quelli che costi- 
tuiscono la massa del tumore; esse sono per lo più vuote, talora contengono 
dei detriti cellulari o del sangue. In alcuni casi è possibile stabilire come queste 
cavità siano dovute a degenerazione degli elementi più centrali dei cordoni e 
degli alveoli con conservazione di quelli più prossimi alla parete connettivale, 
che limita i cordoni o gli alveoli stessi (Gatti). Altre volte la netta limitazione 
dello strato epiteliale, che tappezza la cavità, la regolare disposizione degli ele- 
menti, la presenza di papille (talora così numerose e stipate da fornire l'im- 
pressione che si tratti di un nodulo pieno), che si insinuano nel lume della 
cavità, impongono per ritenere queste formazioni come primitive. 

La presenza di tubuli e di cavità ad aspetto ghiandolare talora con pro- 
duzioni papillari è stata da alcuni ritenuta come un dato che depone contro 
l'origine surrenale di un tumore del rene (Ribbert), perchè la presenza di tubuli 
ghiandolari manca nella capsula surrenale normale. Il Borst afferma che lo 
formazioni ghiandolari debbono far pensare pittosto all'adeno-carcinoma, che non 
all'ipernefroma. 

Alcuni patologi sostengono che nei tumori d'origine surrenale le formazioni 
a tipo ghiandolare o cistico siano dovute all'ectasia di spazi linfatici. (Busse, 
Ribbert, Sudeck.) 

Molte formazioni ad aspetto papillare che si osservano in alcuni tumori 
del rene non si debbono ritenere come vere e proprie papille. Le osservazioni 
da me fatte su questo punto (Vedi osservazioni 2—3) dimostrano’ chiaramente 
come l'aspetto papillare possa esser dato dalla persistenza degli elementi in 
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rapporto coi vasi, mentre degenerano e scompaiono gli elementi compresi nelle 
porzioni più centrali dei cordoni e degli alveoli. 

Qualche osservatore però ritiene che un reperto di tubuli e cavità ghian- 
dolari si possa avere nelle capsule surrenali (Koelliker, Eberth, Stilling, 
Manasse, Marchand, Lubarsch). Petit ha osservato cavità ghiandolari 
nelle capsule surrenali dell'anguilla; Marchand notò una struttura tubulare nella 
capsula surrenale del cavallo; Kelly trovò che negli uccelli la capsula surrenale 
è costituita da tubuli tappezzati da un epitelio cilindrico alto. 

Imbert si fonda sull'evoluzione cistica di un innesto sperimentale di cap- 
sula surrenale nel rene di cane per ritenere possibile nell’ipernefroma la forma- 
zione di үеге сїзїї. Imbert ha praticato 5 volte l'innesto nel rene di capsula 
surrenale, e, mentre tre volte non è riuscito a ritrovare i residui dell'innesto, in 
un caso l'ha trovato in degenerazione grassa, una volta dopo tre mesi e !/, esi- 
steva una cavità cistica rivestita di un epitelio in qualche punto basso, in altri 
più alto, disposto talora in più strati con nucleo ben colorato. La figura rela- 
tiva a questo reperto sperimentale è assai poco netta e dimostrativa. Sebbene 
Albarran e Imbert non credano sulla base di questo reperto di poter consi- 
derare le cisti come caratteristiche dell'origine surrenale di un tumore, pure essi 
dicono: risulta il fatto importante che la capsula surrenale può dare origine a 
una formazione cistica ben caratterizzata. 

In collaborazione col. Dott. L. Torrini io ho voluto riprendere questo 
argomento dell'innesto sperimentale di capsula surrenale, tanto più che assai 
discordi sono i risultati ai quali sono pervenuti varì ricercatori. Infatti, 
mentre alcuni (Galeotti e Villasanta, Parodi) ritengono che l'innesto è 
lestinato a scomparire in un tempo più o meno breve, De Domenici pensa 
che esso invece possa vivere più o meno a lungo. I ricercatori, che ci hanno 
preceduto, non hanno potuto portare la loro osservazione che in limiti di tempo 
Piuttosto brevi. (Imbert 3!/, mesi, Parodi 80 giorni, Galeotti e Villasanta 
52 giorni.) Noi abbiamo praticato 49 innesti di capsula surrenale sia nel rene 
dello stesso coniglio, sia nel rene di altro coniglio, togliendo la capsula da un 
coniglio laparotomizzato accanto al primo, o dalla cavia, o da feti di coniglio 
е 41 cavia. 

Da questo numerosissimo materiale di osservazione (bisogna notare che 
abbiamo potuto riconoscere residui della capsula innestata anche dopo oltre 
300 giorni) abbiamo potuto osservare che l'innesto è destinato a scomparire in 
un tempo più o meno breve; durano più a lungo gli innesti fetali e gli innesti 
omogenei cioè da coniglio a coniglio. 

Le cellule subiscono un processo degenerativo analogo a quello che si 
osserva in molti tumori renali (epiteliomi a cellule chiare, angiosarcomi, iperne- 
fromi) e cioè la formazione di vacuoli, che talora ingrandendo e fondendosi 
danno alla cellula un volume notevole e quell'aspetto vitreo chiaro caratteristico. 
La sostanza midollare e la reticolare scompaiono prestissimo, la sostanza glome- 


a= Bdge = 


rulare un po’ pitt lentamente: la sostanza fascicolare è quella che resiste più a 
lungo. Abbiamo osservato talora, per fusione di elementi vicini, degli elementi 
sinciziali con vari nuclei, assai bene distinguibili dalle comuni cellule giganti. 
A questo proposito, si deve accenare come Lubarsch abbia descritto delle 
cellule giganti negli ipernefromi e Manasse nelle strumae surrenali. 

Mai abbiamo osservato formazione di cavità cistiche o pseudocistiche. 

L'innesto si circonda assai presto di una capsula dovuta in massima parte 
a proliferazione del connettivo interstiziale di quel tratto di rene posto in tutta 
vicinanza dell’innesto. , 

Sebbene, come è facile comprendere, non si possano da queste ricerche 
sperimentali trarre conclusioni da riferirsi allo sviluppo dei tumori, dei quali sono 
ignote troppe condizioni, pure ci sembra di poter concludere che gli innesti 
sperimentali di capsule surrenali nel rene non portano alcun valido contributo 
per sostenere, sia direttamente, sia indirettamente, la possibilità di formazioni 
cistiche di origine surrenale. 

Un'altra obbiezione non priva di valore che fu elevata contro la istogenesi 
surrenale dei cosidetti ipernefromi, è quella che si riferisce alla frequenza colla 
quale questi tumori si osserverebbero nel rene, mentre essi sono molto rari nelle 
altre sedi numerose, sia perirenali, sia a distanza dal rene, nelle quali capsule 
surrenali accessorie, furono riscontrate. Qualche caso però ne fu descritto: così 
Schmorl, Oberndòrfer, Pepere, De Vecchi, Donati, descrissero degli iperne- 
fromi epatici; Pick, Pehan, Santi, degli ipernefromi ovarici; Weiss descrisse 
come ipernefroma un tumore delle pareti addominali con metastasi nel muscolo 
ileo-psoas. 

Pure ammettendo che le forme benigne estrarenali possano sfuggire in molti 
casi, non così si può dire delle forme maligne, le quali bisogna considerare real- 
mente come rarissime. Non si può nascondere che questa rarità dei tumori 
ipernefroidi estrarenali è in evidente contrasto col numero notevole e continua- 
mente crescente, di tumori descritti come tumori ipernefroidi del rene. 

Anche la questione delle metastasi dei cosidetti ipernefromi va presa ìn 
considerazione. In alcuni casi fu vista un'invasione considerevole dei gangli 
linfatici vicini: nella maggior parte dei casi fu notata una tendenza notevole a 
invadere il sistema venoso (Manasse). Questa invasione del sistema venoso 
per parte dei tumori renali si osserva anche nei sarromi e particolarmente negli 
angiosarcomi (ossa, fegato, polmoni, peritoneo, altro rene, cervello). Le metastasi 
dell'ipernefroma, secondo alcuni potrebbero essere così precoci da dar segno clini- 
camente di sé prima che il tumore renale primitivo (Albrecht, Bremer). Non 
sembra però di poter dalla sede e dalla rapidità di formazione di nodi metastatici 
trarre un argomento valido in favore o contro l'origine surrenale di un tumore. 

Dopo di avere così passato in rivista i dati, che secondo i patologi, che 
sostengono l'origine dei cosidetti ipernefromi dalla capsula surrenale rappresente- 
rebbero argomenti in appoggio della ipotesi istogenetica, e dopo aver riferito le 
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obbiezioni rivolte a questo concetto, le analogie, che altri tumori ritenuti di 
diversa origine (carcinomi, angiosarcomi) hanno coi cosidetti ipernefromi, quale è 
la conclusione che sembra doversi dedurre ? 

La diagnosi di ipernefroma maligno è certamente una delle più difficili: in 
molti casi è assai probabile che essa non possa essere posta con sicurezza. 

Si deve ammettere, che, come nel rene si possono trovare delle strume 
surrenali aberrate benigne, così si possono avere tumori maligni che meritano 
di essere chiamati tumori ipernefroidi maligni. 

Indubbiamente molti casi descritti sotto questo o sotto nomi analoghi 
debbono essere ascritti ad altre categorie di tumori e specialmente al capitolo 
dell'angiosarcoma. | | 

Non credo inutile di riassumere i principali dati che, secondo me parle- 
rebbero in favore del tumore ipernefroide, e che tendono ad escludere una isto- 
genesi diversa. 

Sede corticale. Polo superiore del rene. 

Presenza di una capsula. 

Unicità del neoplasma. 

Colorazione giallo zolfo della superficie di sezione. 

Proprietà dell'estratto di decolorare una soluzione di amido colorata con 
iodio (?). 

Abbondanza di lecitina. 

Disposizione degli elementi neoplastici a cordoni e ad alveoli separati da 
capillari a calibro abbastanza uniforme. 

Forma poligonale degli elementi neoplastici. 

Presenza di grasso negli elementi e conseguente aspetto reticolare o vitreo. 

Mancanza di vere formazioni tubulari, cavitarie, cistiche, papillari. 

Pochi solamente di questi caratteri, come ho già accennato, si possono 
ritenere come veramente caratteristici ed univoci. Quindi è sullo studio dell'in- 
sieme di essi che può esser fondata la diagnosi. La presenza di stadi di passagio, 
sia tra epiteli renali e cellule neoplastiche, sia fra elementi endoteliali e elementi 
neoplastici fornisce una base di grande valore per escludere l'ipernefroma e per 
sostenere la diagnosi di epitelioma e di angiosarcoma. Ma non sempre è possi- 
bile dimostrare delle forme di passaggio sicure. Nel grande numero di casi, nei 
quali l'esame più accurato non riesce a mettere in evidenza tracce di stadi di 
transizione tra gli elementi parenchimali epiteliali e connettivali del rene, e gli 
elementi del tumore, è sulla base dello studio delle analogie e delle dissimiglianze 
dell'una e dell'altra specie di tumori che sarà possibile arrivare a un concetto 
diagnostico esatto. Non si può però, come ha voluto taluno solo sulla base 
dell'assenza di mitosi nel parenchima renale o sulla mancanza di stadi di passaggio, 
arrivare a formulare la diagnosi di ipernefroma. 

Le questioni relative ai tumori ipernefroidi maligni del rene, non si limitano 
solamente alla loro origine ed ai caratteri morfologici sui quali ho insistito finora. 
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Ammessa pure l'origine surrenale si è discusso sulla natura di questi 
tumori. Sono essi epiteliomi o sarcomi? La maggioranza dei patologi ammette 
che il tipo ipernefroide derivi dagli elementi epiteliali della cortecia della surrenale 
e quindi che siano epiteliomi. 

Alcuni sosengono che i tumori ipernefroidi possano derivare dallo stroma 
o dai vasi di germi surrenali. Gia il Lubarsch, uno dei più strenui soste- 
nitori dell'esistenza di tumori ipernefroidi, aveva notato che dal punto di vista 
morfologico, l’ipernefroma tipico ha i caratteri dell'angiosarcoma. 

Concetti simili espressero Alessandri, Buday, Gangitano. Hildebrand 
pensa che la capsula surrenale per la sua ricchezza in capillari sanguigni e per 
i rapporti fra le sue cellule e le pareti vasali rappresenti una specie di peritelioma, 
sì che i tumori derivanti dalla capsula e sviluppandosi sul modello normale, 
assumano il tipo periteliale. Tusini ritiene che i tumori ipernefroidi siano dei 
veri endoteliomi derivanti dai vasi di germi surrenali aberranti, sapendo che nelle 
capsule surrenali, specialmente al periodo embrionale, nel quale germi surrenali 
possono essere inclusi nel rene, l'elemento vascolare ha una grandissima im- 
portanza. 

Neuhàuser va ancora più oltre e sostiene che esistano tanto epiteliomi, 
quanto sarcomi ipernefroidi, derivanti questi ultimi dallo stroma di germi sur- 
renali inclusi nel rene: i primi sarebbero rappresentati dagli ipernefromi più 
comunemente descritti: i secondi sarebbero sarcomi analoghi a quelli comuni, 
nei quali in mezzo al tessuto sarcomatoso si troverebbero residui di elementi 
surrenali. 

La questione se l'ipernefroma debba considerarsi un carcinoma o un sar- 
coma, nonostante i lavori di Birch-Hirschfeld e della sua scuola, non рио 
dirsi risolta. 

Quali sono le conclusioni che si debbono trarre dal punto di vista pratico 
relativamente a queste questioni? Io credo di dovermi associare a quanto scrive 
Ravenna: Questo patologo sostiene che i particolari istologici degli angiosarcomi 
del rene possono spiegarsi semplicemente ammettendo la natura angiosarcomatosa 
senza bisogno di ricorrere all'ipotesi dell'origine surrenale. Secondo Ravenna 
gli angiosarcomi primitivi della capsula surrenale non presentano caratteri specific 
per distinguerli dagli angiosarcomi di altri organi: d'altra parte poi essi non 
rassomigliano ai tumori di tipo angiosarcomatoso primitivi del rene. 

Lo stesso io credo che debba dirsi per i tumori renali, nei quali noi possiamo 
sulla base dei dati morfologici porre la diagnosi di carcinoma o di sarcoma. Il 
volere estendere l'ipotesi dell'origine surrenale a un grande numero di neoplasie 
implica necessariamente la confusione di forme assai diverse fra loro. La dia- 
gnosi di tumore ipernefroide deve essere limitata solo ai casi, nei quali l'origine 
surrenale si può sicuremente sostenere sulla base dei dati morfologici. То credo 
che così procedendo, non solo diminuirebbe la confuzione che esiste nell'ana- 
tomia patologica dei tumori del rene, ma si sarebbe assai più nel vero. Molte 
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idee espresse da chi ha voluto ad ogni costo sostenere l'origine surrenale di 
alcuni tumori, dovrebbero essere, a mio modo di vedere, dimenticate. Quando si 
hanno in un tumore, reperti istologici che depongono contro l'origine surrenale 
(presenza di tubuli, formazioni cistiche, papillari, stadi di passagio dagli ele- 
menti renali, dai vasi sanguigni, ecc.) sembrerebbe a me logico e conforme a 
verità di classificare semplicemente il tumore a seconda dei dati che si osservano, 
invece di cerare di tirare, mediante ipotesi più o meno fondate, i reperti al con- 
cetto dell'origine surrenale e di forzare i fatti fino a ridurli a dire più di quello 
che essi possono esprimere. 


TUMORI MISTI MALIGNI. Ho creduto opportuno di riunire in un capitolo 
a parte i tumori misti del rene, sebbene qualche patologo li descriva insieme a 
i sarcomi, perchè essi hanno caratteri istologici particolari, e sopratutto perchè 
la loro istogenesi, sebbene non possa ritenersi ancora una questione risolta, pure 
sembra che li differenzi dalle forme comuni di sarcoma. 

Sotto il nome di tumori misti potrebbero ragionevolmente esser compresi 
dei tumori della più svariata natura: tumori benigni e tumori maligni, purchè 
costituiti di due o più varietà di tessuti. 

In tal modo però i fibromiomi, i fibro-adenomi, cioè i tumori costituiti di 
tessuti analoghi a quelli normalmente esistenti nel rene, verrebbero ad essere 
riuniti non solo coi tumori del resto rarissimi, formati dall'associazione di tessuti 
pure altamente evoluti, ma che nel rene non si riscontrano allo stato normale 
(tessuto adiposo, cartilagineo, muscolare striato), ma specialmente con tumori che 
nel rene si osservano con una certa frequenza, alla cui costituzione prendono 
parte degli elementi di varie specie di tessuti con carattere embrionale. 

I tumori misti benigni costituiti, di tessuti, che si osservano anche nor- 
malmente nel rene non mi sembra che meritino di esser riuniti a questo gruppo: 
i fibromiomi, i fibroadenomi non differiscono verisimilmente dal punto di vista 
istogenetico dai tumori miomatosi ed adenomatosi che si osservano nel rene: se 
ne differenziano solamente per la maggior durezza e per i caratteri istologici 
relativi all'associazione dei due tessuti. 

In questo capitolo intendo specialmente di rivolgere la mia attenzione a 
quei tumori costituiti da 2—-3 o più specie di tessuti connettivali o muscolari 
più o meno altamente differenziati, e specialmente a quelli, nei quali uno o più 
di questi tessuti si trovano in quantità più o meno importante in mezzo a un 
tessuto connettivale embrionale, con aspetto cioè sarcomatoso. Questi tumori 
maligni a complessa costituzione sono descritti o con nomi composti relativi ai 
vari tessuti, che li costituiscono o col nome più generico di tumori misti, o con 
quelli di embrioma maligno o di adeno-sarcoma embrionale. 

Quest'ultimo nome proposto da Birch-Hirschfeld è basato sul fatto che 
in questi tumori insieme a un tessuto sarcomatoso associato o no ad altri tes- 
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suti connettivali e muscolari, più o meno evoluti, si possono osservare delle 
formazioni ad aspetto epiteliale e a tipo ghiandolare o carcinomatoso. Sotto il 
nome oggi più comunemente adottato di adeno-sarcoma embrionale sono stati 
descritti molti tumori che, se sono simili fra loro dal punto di vista patogenetico, 
differiscono assai per struttura dalle forme tipiche di Birch-Hirschfeld. 

Alcuni fanno rientrare in questi tumori la massima parte dei tumori maligni, 
che si osservano nei bambini, altri, sebbene ammetta l’esistenza di sarcomi renali 
puri nei bambini, pure ritiene che molti sarcomi dovrebbero rientrare nel campo 
dei tumori misti (Imbert). 

Trattandosi di solito di tumori di grandi dimensioni è materialmente im- 
possibile esaminarli in totalità, e quindi è facile che sfugga la possibile presenza 
di fibre muscolari, di formazioni ad aspetto ghiandolare, ecc. che possono esistere 
in punti assai limitati della neoplasia e che forniscono i dati per una diagnosi 
istologica esatta. 

Per queste ragioni non si può con sicurezza stabilire il grado di frequenza 
di tali tumori, e io ho creduto conveniente, nella statistica da me raccolta di 
riunirli insieme ai sarcomi. Vi sono infatti dei casi descritti, ad es. come mixo- 
sarcomi, liposarcomi, o come sarcomi semplici ecc. che non si sa bene se debbano 
rientrare nel capitolo dei sarcomi comuni o in quello dei tumori a complessa 
costituzione, ai quali specialmente rivolgo qui il mio studio. Ad ogni modo 
dirò che nel numero complessivo di 119 sarcomi da me raccolti nella letteratura 
dal 1902 in poi, sono compresi 38 tumori descritti sotto i nomi di adenosarcoma, 
di embrioma maligno, o di tumore misto, e 7 descritti sotto i seguenti nomi: 
Mixosarcoma (Bastianelli), rabdomiosarcoma (Freyer), liposarcoma (Hartwig), 
sarcorabdomioadenoma (Ialaguier), tumore teratoide (Krònlein), sarcorabdomioma 
(Petit), adeno-angio-miosarcoma (Preimpfer). 

I tumori misti del rene si osservano con grande preferenza, anzi quasi 
esclusivamente, nei bambini. Hoisholt ne illustrò un caso in un giovane di 18 
anni e Ienkel descrisse un tumore del peso di 14 libbre in una donna di 43 
anni costituito di tessuto mixomatoso e adiposo, di fibre muscolari liscie, di 
fibre elastiche, di cordoni epiteliali, e di cavità tappezzate da un epitelio cilin- 
drico. Questo tumore nè istologicamente nè clinicamente presentava caratteri di 
malignità. 

Queste osservazioni però si debbono considerare come eccezionali. I tumori 
misti del rene sono stati osservati generalmente in bambini di pochi mesi o di 
pochi anni, talora in neonati od in feti; sono da ascriversi tra i tumori più 
maligni, essi evolvono di solito in pochi mesi raggiungendo talora un volume 
enorme. Rapidamente distruggono il rene nel quale hanno sede e danno meta- 
stasi per via linfatica o più spesso per via ematogena. 

Sono tumori di consistenza varia, ora dura, ora molle, ora encefaloide, di 
forma sferica od ovalare, talora bernoccoluti; si presentano raramente circondati 
da una vera e propria capsula; per lo più sono circondati da parenchima renale 
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sclerosato; più raramente infiltrano il tessuto renale; possono nel rene aver sede 
superficiale o centrale; spesso per il loro grande volume e difficile o impossibile 
stabilirne il punto di insorgenza. 

Alla sezione essi possono presentare i caratteri dei comuni sarcomi; quando 
esiste tessuto cartilagineo od osseo, questo può riconoscersi talora anche macro- 
scopicamente sotto forma di noduli per lo più piccoli o di trabecole semplici o 
ramificate. 

Essi invadono con frequenza la cavità del bacinetto renale, le vene renali, 
la cava (Engelken, Joseph, Merkel, ecc). 

Dal punto di vista istologico credo inutile di descrivere gli aspetti che i 
vari tessuti sarcomatoso, mixomatoso, lipomatoso, fibroso, cartilagineo, osseo, 
muscolare liscio e striato possono presentare. Essi non differiscono da quello 
che si osserva in tumori misti delle altre sedi dell'economia. Dirò solamente 
che il tessuto sarcomatoso è di solito abbondante e rappresentato specialmente 
da elementi parviglobocellulari: che i vari tessuti che compongono il tumore 
possono essere ora abbondantemente rappresentati, ora invece assai scarsi e 
limitati ad alcune piccole zone: che i fatti degenerativi ed emorragici nel tessuto 
neoplastico sono talora così intensi e diffusi che la struttura può essere ricono- 
scibile solo in alcuni punti, specialmente alla periferia. I vasi sanguigni sono 
di solito abbondanti. 

Alcune parole meritano le formazioni ad aspetto epiteliale, che in questi 
tumori sì possono riscontrare e che costituiscono la caratteristica dei tumori di 
Birch-Hirschfeld. 

Di solito dalla capsula del tumore partono dei setti connettivali, che divi- 
dono la massa neoplastica in lobuli, in cordoni, ed in alveoli di varia forma e 
volume: questi sono costituiti da un tessuto ad aspetto sarcomatoso formato da 
cellule rotonde con scarsissima sostanza interelementare. Dispersi in questi 
alveoli o riuniti in piccoli gruppi, ora in vicinanza dello stroma, e quindi alla 
periferia degli alveoli neoplastici, ora centrali, si vedono dei tubuli o delle cavità 
a lume rotondo, ovalare, talora a forma semilunare o a V: Il contorno del 
lume è di solito assai netto. Queste formazioni si riscontrano talora in così 
piccolo numero, che solo mediante l'esame di un grande numero di sezioni micro- 
scopiche è possibile rilevarne l'esistenza. In altri tumori invece, o in certi punti 
di un tumore, si possono trovare con una certa facilità. Questi tubuli sono 
tappezzati da elementi cilindrici, disposti in uno o più strati, con protoplasma 
granuloso, con nucleo sferico od ovalare disposto in senso perpendicolare alla 
superficie della cavità: alla periferia gli elementi si differenziano talora netta- 
mente dal tessuto circostante, per quanto manchi spesso una vera membrana 
basale; talvolta anzi si può vedere come una specie di transizione tra gli elementi 
cilindrici, che costituiscono il tubulo, e gli elementi rotondi del tessuto circostante. 

Alcuni autori (Busse e la sua scuola) ritengono che debbano rientrare 
negli adenosarcomi anche tumori, nei quali, invece di avere delle formazioni 
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ghiandolari, si hanno dei cordoni o degli alveoli costituiti di elementi epiteliali 
immaturi: questi talora possono essere cosi numerosi, mentre il tessuto sarco- 
matoso e lo stroma connettivale possono essere assai scarsi, che si passa insen- 
sibilmente verso le forme di adeno-carcinoma. Può in tali caso sorgere anzi il 
dubbio se non si tratti di veri e semplici adeno-carcinomi: Recentemente ad es. 
un allievo del Busse, l'’Haeuptner, descrisse due casi (osserv. II e III), che 
egli fa rientrare negli adeno-sarcomi, sebbene si avesse l'aspetto tipico di adeno- 
carcinomi, unicamente perchè osservati in bambini e perchè in un caso (il Il 
esistevano alterazioni di sviluppo del rene. 

Accanto a casi, nei quali è rappresentato solo un tessuto sarcomatoso con 
elementi epiteliali più o meno numerosi, si hanno poi tumori, nei quali sia nello 
stroma connettivale, sia nel tessuto sarcomatoso, esistono tracce più o meno 
abbondanti di altri tessuti: le fibre muscolari liscie, riunite di solito a fascetti 
incrociati in vario senso, formano o dei piccoli’ nuclei distinti, o circondano le 
formazioni ghiandolari o si trovano alla periferia delle masse di aspetto sarco- 
matoso; il tessuto muscolare striato può trovarsi sotto forma di piccoli nuclei. 
dispersi qua e là, rappresentato da cellule o da fibre a striatura incompleta, con 
caratteri embrionali. 

Il tessuto mucoso e il tessuto adiposo ti trovano per lo più in corrispon- 
denza delle gettate connettivali, che separano gli alveoli ad apparenza sarcomatosa. 

Nello stesso connettivo interposto tra gli alveoli si sono descritte fibre 
elastiche (Brosin, Vogler), nuclei di cartilagine per lo più jalina (Hoisholt. 
Ribbert, Perthes, Manasse) di forma irregolare. Si è infine descritto qual- 
che nucleo osseo od osteoide (Hedren). 

Ho già accennato come Birch-Hirschfeld e successivamente Busse. 
abbiano voluto riunire sotto lo stesso nome di adeno sarcomi tutti questi tumori 
misti, anche se l'elemento ghiandolare o epiteliale non si è riuscito a dimostrare 
e ciò perchè secondo tali autori, la patogenesi du tutti questi tumori è unica e 
dipendente da un'alterazione di sviluppo embrionale, oggi del resto ammessa da 
quasi tutti i patologi, ed invocata già fin dal 1872 da Ebert, che per primo 
descrisse in un bambino di un anno un tumore renale bilaterale sotto il nome 
di mioma sarcomatodes renum. Prima di addentrarci nella questione relativa 
alle modalità dell’alterazione di sviluppo, che conduce alla formazione di questi 
tumori vediamo di risolvere alcune questioni preliminari. 

Nei tumori misti costituiti dall'associazione di elementi connettivali varia- 
mente evoluti, la istogenesi potrebbe facilmente essere spiegata coll’ipotesi di 
una evoluzione progressiva degli elementi connettivali dello stroma del rene, per 
cui si avrebbe una vera e propria associazione di varie specie di tessuti con- 
nettivali, che insieme prendono parte alla formazione neoplastica. 

Lo stesso potrebbe dirsi per quei casi, nei quali si ha anche associazione 
di tessuto muscolare liscio, che come ho già accennato a proposito dei leiomiomi, 
fa parte dello stroma del rene normale. 
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Assai più difficile è invece la spiegazione della presenza del tessuto mu- 
scolare striato e delle formazioni epiteliali. 

Secondo taluni (Grawitz, Busse) le fibre e le cellule muscolari striate 
deriverebbero per metaplasia delle fibre muscolari liscie: ma questa ipotesi non 
sembra accettabile. La spiegazione più soddisfacente sembra in tal caso quella, 
che è accolta in generale per spiegare la istogenesi dei rabdomiomi puri, e cio» 
l'inclusione embrionale nel rene di germi muscolari aberranti. 

Anche per le formazioni epiteliali sì è voluto ritenere che l'origine loro 
fosse renale: Non si può ritenere per le diversità istologiche, per ì rapporti dei 
tubuli col tessuto circostante, che si stratti di tubuli renali adulti inclusi nel neo- 
plasma. È evidente che non si può ammettere che le formazioni ghiandolari siano 
pseudo-adenomatose, formatesi cioè per la degenerazione di un certo numero di 
elementi di un sarcoma a cellule rotonde: l'aspetto delle cellule, la nettezza del 
lume, i rapporti col tessuto circostante, dimostrano che si tratta di vere cavità. 
La mancanza di sangue nell'interno, la mancanza di stadi di passaggio dimo- 
strano non accettabile l'ipotesi di Brosin, che si tratti di cavità vascolari, per 
quanto l'anello di fibre muscolari liscie in qualche caso descritto alla loro peri- 
feria non renda del tutto inammissibile in certi casi questo concetto. 

Neppure si può ammettere come vogliono certuni (Muus) che i tubuli 
siano epiteliali, ma derivino dagli elementi rotondi ad aspetto sarcomatoso ricor- 
rendo all'ipotesi inaccettabile di una metaplasia: Secondo Wilms le formazioni 
di passaggio che, come ho sopra accennato possono dimostrarsi alla periferia 
delle formazioni ad aspetto ghiandolare, dimostrerebbero che si tratta di una 
derivazione di queste dagli elementi rotondi circostanti. Le formazioni ghiando- 
lari sarebbero quindi più antiche e secondarie alle prime: Per altri (Birch- 
Hirschfeld) invece le formazioni ad aspetto ghiandolare sarebbero vere formazioni 
epiteliali: il tessuto circostante a cellule rotonde sarebbe un derivato delle prime. 

Wilms ha combattuto questa idea, non avendo trovato nelle porzioni 
più vecchie del tumore la mancanza di elementi ghiandolari, ma anzi dei veri 
abbozzi adenomatosi, mentre nei punti più giovani del neoplasma, come nei nodi 
metastatici, ha trovato solo cellule rotonde e non formazioni ghiandolari. Queste 
però furono riscontrate anche nelle metastasi da altri autori (Busse). 

All'obbiezione di Birch-Hirschfeld che la formazione ghiandolare deri- 
vante da elementi sarcomatosi non si può ammettere perchè contrasterebbe colle 
conoscenze di patologia generale, Wilms rispose ammettendo che gli elementi 
rotondi circostanti alle formazioni ghiandolari siano elementi embrionali conser- 
vanti una forma rotonda, non differenziati e capaci di evolvere in modo da dar 
luogo a elementi epiteliali, connettivali, muscolari. 

Pur ritenendo che le formazioni ghiandolari siano, come i caratteri morfo- 
logici fanno ritenere, di natura epiteliale ed escludendo che si tratti di tubuli 
renali adulti, quale è la loro origine? Varie sono le teorie che furono proposte: 
Birch-Hirscheld pensa che esse siano dovute all'inclusione nel rene di fram- 
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menti aberranti del corpo di Wolff. A parte l'obbiezione che nuclei aberranti 
del corpo di Wolff non sono stati osservati nel rene, come sì può spiegare con 
tale teoria la presenza di fibre muscolari striate? 

Per Grawitz e Busse gli adeno-sarcomi deriverebbero dagli elementi 
epiteliali e connettivali del rene stesso riproducendo i caratteri embrionali delor- 
gano in seguito ad un disturbo di sviluppo. 

Gli elementi epiteliali darebbero luogo a formazione di elementi immaturi 
(cancerosi) o maturi (adenomatosi): il tessuto fibrocellulare darebbe luogo a 
elementi embrionali (sarcomatosi) o a elementi evoluti: per metaplasia si avreb- 
bero il tessuto cartilagineo, il tessuto muscolare striato. Questa neoproduzione 
fin da principio maligna limitata a una parte del rene determinerebbe col suo 
rapido sviluppo una compressione del tessuto circostante, che verrebbe così a 
formare una specie di capsula. 

Molti autori (Trappe, Muus, Imbert, Hauptner, ecc.) hanno accolto 
le idee del Busse ritenendo che i cosi detti adenosarcomi embrionali siano 
costituiti di tessuto renale embrionale, e che la loro origine debba ricercarsi nei 
tessuti del rene in conseguenza di un'alterazione di sviluppo. 

Imbert ha cercato di completare la teoria di Busse ammettendo che i 
nuclei pararenali riscontrati da Albarran nella zona connettivale, che circonda 
il rene embrionale, possano rappresentare il punto di partenza degli adenosar- 
comi. Questi nuclei pararenali, ai quali ho già altrove accennato, sono costituiti 
di cavità ghiandolari a tipo embrionale in mezzo a un ammasso di cellule 
embrionali rotonde. Siccome si tratta di nuclei separati dal rene, così si spie- 
gherebbe l’esistenza della capsula, che circonda gli adenosarcomi renali; così si 
spiegherebbe la presenza di fibre muscolari liscie derivanti da quelle capsulari 
del rene, che sarebbero portate nel rene dal nucleo pararenale aberrante nella 
sua evoluzione neoplastica. 

Contro la teoria di Busse, come anche contro l'ipotesi di Imbert sta, 
secondo me, la possibile presenza in questi tumori misti delle fibre muscolari 
striate. La derivazione loro dalle fibre muscolari liscie normalmente esistenti 
nel rene non sembra accettabile, come già ho accennato. Le forme di transizione 
descritte, la possibilità di osservare fibre muscolari striate allo stato fisiologico 
e patologico anche in organi costituiti di tessuto muscolare liscio, come l'utero, 
rappresentano argomenti poco convincenti; contro di essi stanno le nozioni 
embriologiche sullo sviluppo del tessuto muscolare striato. 

Wilms ammette che si tratti di una anomalia di formazione del foglietto 
medio; si avrebbero dei nuclei aberranti del mesenchima, del miotomo, del 
nefrotomo inclusi nel rene. Dai primi deriverebbero i tessuti connettivale e 
muscolare liscio, dal secondo il tessuto muscolare striato, dal terzo gli elementi 
epiteliali. 

A questa teoria fu fatta l’obbiezione che i germi aberranti ammessi da 
Wilms sono ipotetici, non essendo mai stati dimostrati nel rene. 
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Per Ribbert le formazioni a tipo epiteliale avrebbero un'origine ectodermica. 
Secondo questo patologo nei tubuli ad aspetto più netto si osserverebbe. una 
disposizione regolarmente radiata degli elementi intorno al lume in modo da 
risultare delle imagini, che assomigliano assai alle rosette epiteliali dei gliomi; 
il Ribbert ritiene che questi tubuli siano dei rudimenti neuro-epiteliali di origine 
ectodermica; questi tumori sarebbero quindi almeno di doppia origine ectodermo- 
mesenchimale. Egli anzi arriva a ritenere questi tumori come veri teratomi pro- 
cedenti da una cellula germinale, scioltasi assai per tempo dalle sue normali 
connessioni e spostata di sede. 

Rosembach descrisse due tumori renali nei quali entravano tessuti che 
sarebbero derivati da tutti e tre i foglietti embrionali. In tal caso il disturbo 
di sviluppo sarebbe più complicato ancora di quello ammesso da Wilms e da 
Ribbert. 

Le ipotesi ultimamente espresse sulla patologia di questi tumori per quanto 
non suffragate da fatti sicuri non contraddicono i concetti fondamentali del- 
l'embriologia e della patologia. Senza pretendere di entrare molto addentro nei 
particolari dell'alterazione di sviluppo embrionale, dalla quale questi tumori dipen- 
dono, a me sembra meglio che con altre teorie spiegata l'istogenesi loro con 
l'ipotesi dell'inclusione nel rene di germi embrionali dislocati da uno o anche 
da tutti e tre i foglietti embrionali primitivi. 

Nel caso dei tumori renali misti maligni, bisogna pensare che la gravità 
dell'alterazione ambrionale sia assai notevole e precoce, e che si abbia a che 
fare con una vera e propria forma teratologica. 

Il nome di adenosarcoma embrionale non sembra quello più conveniente, 
sia perchè non dà notizie precise nè sull'istogenesi di questi tumori, ne sulla 
loro struttura istologica. Gli elementi ad aspetto epiteliale non sempre si osser- 
vano e nel nome di adenosarcoma non sono espresse le possibili associazioni 
di altri tessuti. Neppure il nome di embrioma maligno dà un concetto esatto 
di questi tumori dal punto di vista istologico. È con nomi composti che ricor- 
dino, a seconda del loro aspetto istologico le varie specie di tessuti dai quali 
sono costituiti, che questi tumori mi sembrano essere meglio definiti, oppure 
col nome generico di tumori misti maligni. 

Questi nomi hanno anche il vantaggio di lasciare impregiudicate le nume- 
rose questioni che si riferiscono, sia alla natura degli elementi che partecipano 
alla costituzione di questi tumori, sia alla loro istogenesi così oscura. 


* 
* * 


A complemento dell'anatomia patologica dei tumori del parenchima renale, 
alcune parole mi sembra conveniente di aggiungere relativamente — 1° — alle 
modificazioni che si verificano nel rene, nel quale ha sede il tumore — II° — 
sulle complicanze o sulle combinazioni patologiche che in questo stesso rene 


possono verificarsi — III° — sulle modificazioni che si riscontrano nell'altro 
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rene libero di neoplasma, — IV” -— sulla diffusione e sulle metastasi dei tu- 
mori renali. 

Ho già accennato come spesso i tumori del rene siano circondati, non da 
una vera e propria capsula, ma da parenchima renale, più o meno profonda- 
mente sclerosato; questo processo di nefrite perineoplastica si può osservare 
anche a distanza notevole dalla sede del tumore (vedi i reperti istologici delle 
mie osservazioni) per quanto di solito meno accentuato, quanto più ci si allon- 
tana dal tumore. 

Si hanno nelle porzioni di rene risparmiato dal neoplasma, fatti degene- 
rativi più o meno intensi e diffusi degli epiteli col tipo dell'atrofia semplice, 
della necrosi o del rigonfiamento torbido. Il connettivo interstiziale prolifera. 
probabilmente in via secondaria alle lesioni epiteliali, e sostituisce talora com- 
pletamente l'elemento epiteliale; questo può permanere sotto forma di scarsi tubuli 
o cordoni epiteliali con elementi variamente alterati. 

Nei glomeruli si possono osservare: atrofia semplice, fatti degenerativi. 
e anche fatti infiammatori, infiltrazione parvicellulare, sclerosi. La sclerosi sia 
pericapsulare, sia endoglomerulare, e frequente; il glomerulo si riduce infine a 
un globo costituito di connettivo disposto a strati concentrici; in molti punti 
non ne resta alcuna traccia nel connettivo fibroso neoformato, che ha sostituito 
il tessuto renale funzionante. 

Certamente i fatti di atrofia e di sclerosi che si riscontrano in vicinanza 
immediata del tumore del rene si debbono interpretare come fatti reattivi analoghi 
a quelli che si osservano intorno ad un corpo estraneo incluso nel rene. 

La sclerosi, che si osserva intorno ai tumori benigni, è assai simile per 
la limitazione e per i rapporti a quella che io ho riscontrato intorno alle por- 
zioni di capsula surrenale innestata nel rene, Nel connettivo, che si trova alla 
periferia dei neoplasmi del rene, si possono vedere anche delle cellule giganti, le 
quali pure si debbono interpretare. in modo analogo a quelle, che si possono 
produrre intorno a corpi estranei, 

I fatti degenerativi e infiammatori, che io pure ho potuto osservare nei 
casi da me osservati (nefrite dei neoplasmi di Albarran) nei reni che sono sede 
di tumore maligno, si debbono interpretare come dovuti a fatti tossici prodotti 
dal metabolismo degli elementi neoplastici o dipendenti dalla alterazione generale 
che il tumore produce nell'organismo е che nel rene deve farsi risentire per la 
via ematogena. Non si può escludere che tossine neoplastiche possano, per Ja 
via dei linfatici renali, far sentire la loro azione patogena sugli elementi del rene 
circostante. 

Nelle porzioni vicine e circostanti al tumore si può osservare un certo 
grado di dilatazione dei tubuli e delle cavità dei glomeruli senza però avere 
delle cavità di notevoli dimensioni: gli epiteli dei tubuli si fanno cubici, bassi, 
talora quasi piatti, il glomerulo viene ad essere respinto eccentricamente e di 
solito ridotto di volume. 
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Nei casi, nei quali il tumore ha invaso i calici, la pelvi renale, si pos- 
sono osservare fatti più o meno spiccati di idronefrosi e di ematonefrosi sia 
parziale sia totale. Idronefrosi ed ematonefrosi possono osservarsi anche per 
occlusione del lume ureterale per opera di coaguli, di propaggini neoplastiche 
ureterali, per compressione della porzione alta dell’uretere per opera del tumore, 
o per invasione del tumore nella parete ureterale (Morris). 

È probabile che in alcuni casi di neoplasma renale nei quali si osservano 
crisi dolorose più o meno coincidenti con crisi ematuriche si abbiano fatti di 
ritenzione intermittente urinosa o ematica. 

Nei reni, affetti da neoplasma, può stabilirsi un processo infettivo sia di 
origine ematogena, sia di origine ascendente e possono aversi allora dei processi 
di pielite infettiva nei reni neoplastici, o anche vere e proprie pionefrosi. 
(Heresco, Pellegrini e Fioravanti.) 

Queste localizzazioni infettive si possono facilmente interpretare tenendo 
conto che nei malati di neoplasmi renali coesistono spesso disturbi intestinali 
e che possono dall'esterno venir portati in vescica germi infettivi mediante il 
sondaggio uretrale operato sia a scopo diagnostico, sia evacuativo. In uno dei 
casi della nostra clinica, illustrato da Fioravanti e Pellegrini, coesisteva 
una pionefrosi; nel pus fu riscontrato il diplococco di Frankel; il malato era 
stato affetto 3 mesi prima da una pneumonite. 

Fatti di ipertrofia compensativa nelle porzioni di rene risparmiati dal neo- 
plasma sarebbero rari a riscontrarsi, verisimilmente perchè l'azione tossica che 
si fa risentire sul tessuto vicino e la tossiemia, che si determina abbastanza 
rapidamente (Albarran), impediscono lo svolgersi di fatti ipertrofici, mentre 
favoriscono i fatti atrofici e degenerativi degli epiteli e la sostituzione connetti- 
vale successiva. 

I tumori maligni del rene, specialmente nell'adulto possono poi svolgersi 
in un organo già affetto da altra condizione morbosa, possono aversi così delle 
associazioni patologiche. Non sono rari i casi di tumori osservati in rene 
mobile (Giffard, Hardouin); in alcuni casi può sorgere il sospetto se la 
mobilità renale non sia almeno in parte secondaria all'aumento di peso dell'organo, 
dovuto allo sviluppo del tumore. 

Abbastanza frequenti sono le osservazioni di calcoli esistenti, sia nel 
parenchima renale, sia nel bacinetto insieme a un neoplasma. Albarran e 
Imbert ne riunirono 26 casi di cui tre personali; Gaubil ne illustra 14 casì 
di cui 8 associati a tumori renali e 6 a tumori della pelvi. 

Tali calcoli possono essere primitivi, anzi si è potuto da taluno ritenere 
che il trauma continuo determinato dalla presenza di calcoli in un rene rappre- 
senti una condizione favorevole allo sviluppo della neoplasia. Nel massimo 
numero dei casi però i calcoli si debbono ritenere secondari; civ è dimostrato 
talora dalla loro costituzione (fosfati). Nella pelvi di un rene invaso da un 
heoplasma i calcoli possono trovare le migliori condizioni per la loro formazione 
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ed il loro accrescimento successivo. La presenza di coaguli o di zaffi neoplastici, 
che possono costituire il nucleo di un calcolo, e i fenomeni di ritenzione urinosa 
rappresentano certamente delle condizioni predisponenti assai importanti. 

Come si possono avere dei fatti di pielonefrite e pionefrosi suppurativa in 
reni affetti da neoplasma, così sono state notate anche lesioni di pielonefrite e 
pionefrosi tubercolare. La coesistenza di cancro e tubercolosi fu notata da 
| Rayer, Rosembach, Albarran; in questi casi non è sempre possibile stabilire 
quale dei due processi sia il primitivo. 

Nell’ALTRO RENE libero di neoplasma non è frequente osservare fatti di 
ipertrofia compensativa, secondo il concetto di Albarran, il quale ritiene che 
l'ipertrofia renale non possa verificarsi se non in un rene sano; questa con- 
dizione invece non si verificherebbe nel rene opposto a quello affetto da un neo- 
plasma. | 

Questo fatto si può ritenere vero fino a un certo punto; dall'esame delle 
urine otienute separatamente dai due reni è facile osservare dal lato opposto 
orine presentanti diminuzione del peso specifico, diminuzione dell urea, pre- 
senza di albumina, di cilindri ecc. In una delle mie osservazioni (oss. IV) nella 
quale tali fatti si osservarono, la nefrectomia del rene affetto da neoplasma deter- 
minò un'anuria е la morte dell’ammalata e alla necroscopia sì riscontrarono fatti 
di nefrite cronica nel rene rimasto. E logico però ritenere che nei tumori renali, 
nei quali il decorso è abbastanza lungo, fino a che non si hanno fatti tossie- 
mici, di una certa gravità, di mano in mano che il parenchima funzionante di 
un rene viene distrutto dalla neoplasia e da quei processi nefritici interstiziali e 
parenchimatosi, che nel resto dello stesso rene si osservano, si abbiano nel rene 
del lato opposto dei fatti di ipertrofia compensatrice più o meno importanti e 
generalizzati. Solo in tal modo si possono spiegare secondo me i casi numerosi, 
nei quali pure con la invasione completa o quasi, per parte di un neoplasma, 
del rene di un lato si ha conservata la quantità e una composizione poco dissi- 
mile dalla normale delle urine. Bisogna notare che nei casi studiati da Al- 
barran si trattava di individui morti in seguito a nefrectomia, probabilmente 
praticata sotto anestesia cloroformica: il tumore renale aveva assunto un grande 
volume. Di fronte a questi casi bisognerebbe mettere quelli, nei quali la vita 
fu possibile per parecchi anni in seguito alla nefrectomia e nei quali le urine del 
rene superstite apparvero normali. 

Non si può del resto escludere che, ad un periodo variabile per i vari casi. 
nel rene opposto si abbiano fatti di nefrite cronica di natura tossica che impe- 
discono di osservare i fatti di ipertrofia compensativa percedentemente svoltasi 
o che anche in alcuni casi tale ipertrofia compensatrice del rene opposto non si 
possa svolgere fin dal principio del male. Comunque non si può non ricono- 
scere l'importanza di queste possibili lesioni nefritiche del rene opposto, messe in 
rilievo da Albarran e constatate del resto da molti altri chirurghi, di fronte 
alla prognosi della nefrectomia per tumore maligno del rene. 
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Le METASTASI—nei tumori del rene sono abbastanza frequenti ad osser- 
varsi sia nei casi nei quali il tumore renale fu trovato all'autopsia, sia nei casi 
nei quali si è intervenuti coll'estirpazione del rene, 

Le metastasi dei tumori del rene si possono verificare principalmente per 
via sanguigna e per via linfatica. 

Le metastasi sia per via sanguigna, sia per via linfatica sono abbastanza 
frequenti; non è possibile stabilire «dalle statistiche quali specie di tumori diano 
più spesso metastasi per via dei vasi sanguigni, o per via dei linfatici per varie 
ragioni: I°-perchè molti tumori del rene di varia natura sono riuniti sotto un 
medesimo nome, II°-perchè, al contrario, tumori verisimilmente della stessa natura 
sono descritti con nomi diversi, III°-perchè in molti casi esistono insieme meta- 
stasi numerose prodottesi sia per via dei vasi sanguigni, sia per via dei linfatici. 

Dalle mie osservazioni e dall'esame dei casi raccolti nella letteratura par- 
rebbe che la metastasi per via sanguigna fosse più frequente negli ipernefromi 
e nei sarcomi, quelle per via linfatica nei carcinomi. Però non mancano tra 
quelle da me raccolte, osservazioni numerose di metastasi linfatiche negli iper- 
nefromi e nei sarcomi, (Albrecht, Gernsheim, Preimpfer, Von Port, 
Sicuriani, ecc., о di metastasi per via sanguigna nei carcinomi (Eisert, 
Rathery ecc.). 

Metastasi furono riscontrate nel 60°/, dei casi, da Allovay, e 168 volte 
su 294 tumori renali da Guillet, così distribuite: Gangli lombari mesenterici, 
mediastinici 60, vena renale e cava 23, fegato 71, polmoni 75, pleura 14. 

Nelle osservazioni da me raccolte e nelle quali è notata l'esistenza di meta- 
stasi ho trovato 18 volte le ossa, 7 volte la vena renale e la cava, 6 volte le 
ghiandole dell’ilo renale, 15 volte i polmoni, 4 volte le ghiandole mesenteriche, 
11 volte il fegato, 5 volte la pleura, 3 volte le ghiandole bronchiali, 5 volte 
l'altro rene, 3 volte la capsula surrenale, una volta il mediastino, il pericardio, 
il cervello, la dura madre, il peritoneo, la pelle; 6 volte furon riscontrati in in- 
dividui nefrectomizzati nodi neoplastici nella sede già occupata dal rene o nella 
cicatrice. 

In altri 62 casi ho trovato che esistevano metastasi multiple svariate. 

Un fatto importante nei tumori renali è che le metastasi, sia sanguigne, sia 
linfatiche, sono talora tardive nei casi a decorso poco rapido. Clairmont de- 
scrive un caso nel quale una metastasi nelle ghiandole bronchiali se manifestò 
10 anni dopo la nefrectomia, e Herbard un caso di metastasi polmonare dopo 
4 anni dalla nefrectomia. 

Non mancano però casi nei quali le metastasi furono così precoci da costi- 
tuire il primo sintomo clinico (Mahler, Brenner). Le metastasi sembrano più 
precoci nei tumori dei bambini. 

Un altro fatto importante relativo alla diffusione dei tumori del rene è che 
talora in tumori abbastanza sviluppati o anche enormi non è possibile di mettere 
in evidenza gangli tumefatti all'ilo renale. Talora invece, non solo sono infil- 
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trati ì gangli dell’ilo, ma anche quelli lungo la cava: oltre i gangli retroperito- 
neali ed i mediastinici possono trovarsi invasi i gangli sopraclaveari e quelli 
inguinali, | 

Qualche parola merita la trombosi della vena cava che sebbene rara a 
verificarsi fu osservata 2 volte su 16 osservazioni della nostra clinica. Questa 
evenienza patologica notata per la prima volta da Haller nel 1768, fu riscontrata 
parecchie altre volte durante necroscopie di 3ndividui affetti da tumore renale. 

Talora si possono trovare dello vegetazioni piccole nella vena renale, che 
ne occupano parzialmente il lume, talora invece delle vegetazioni di dimensioni 
notevoli, che dalla vena renale si spingono nella vena сауа е Госсирапо рег 
estensioni notevoli talora fino all'orecchietta destra (Coyne e Troisier, Wyller. 
Kapsammer). 

In questi casi si possono trovare nella porzione della cava sottostante alla 
renale o un prolungamento del trombo neoplastico o una trombosi ematica. 

Nei casi di trombosi della cava è stata osservata talora la dilatazione delle 
vene sottocutanee e specialmente dell'epigastrica. In due casi osservati nella 
nostra Clinica questo circolo venoso sottocutaneo mancava completamente e ciò 
si comprende pensando alle numerose anastomosi, che esistono, non solo tra 
cava superiore e cava inferiore, ma anche indirettamente tra vena porta e vena 
cava. Lo stesso deve dirsi relativamente all'edema e alla cianosi, che si osser- 
verebbe nella metà inferiore del corpo, allascite. La presenza di dilatazioni 
venose sottocutanee o in genere di disturbi circolatori di stasi nelle estremità 
inferiori deve più che altro esser messa in rapporto colla rapidità secondo la 
quale la trombosi si produce: quando l'ostruzione della cava si fa in modo 
lento e graduale, come è il caso delle trombosi neoplastiche, è logico ritenere 
che si possa formare un circolo collaterale sufficiente: in questo senso parlano 
le nostre due osservazioni. 

L'invasione della vena renale e della vena cava si osserverebbe special- 
mente negli ipernefromi (Burkhardt, Manasse) e nei sarcomi, particolarmente 
negli angiosarcomi (Schede); non è possibile però su questo punto trarre qual- 
che conclusione precisa, data l'incertezza sulla natura dei tumori renali, nei quali 
il nome, sotto il quale furono descritti, non rappresenta sempre, come già più 
volte ebbi a notare, il concetto più esatto relativamente alla genesi e alla strut- 
tura istologica. 

Sutter recentemente sulla base di ricerche personali penso, per spiegare 
certe localizzazioni metastatiche (testicoli, funicolo), che si possono osservare nei 
tumori renali, che alcune metastasi si producano per via sanguigna retrograda 
attraverso le vene spermatiche, che come è noto, sono fornite di scarse valvole. 

Oltre che dare metastasi vere e proprie per via linfatica e sanguigna, 1 
tumori renali possono diffondersi per continuità. 

La capsula propria del rene, il parenchima renale sclerosato circostante, 
rappresentano fino a un certo momento una barriera che impedisce la diffusione 
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del processo neoplastico, ma infine anche questi tessuti possono esscre invasi e 
allora il tumore puo propagarsi ai tessuti ed agli organi circostanti: atmosfera 
perirenale, peritoneo, capsula surrenale, intestino, muscoli, colonna vertebrale, ecc. 

Il tumore può inglobare i vasi emulgenti, la cava, e rendere così diffici- 
lissima la estirpazione chirurgica. Non mi sembra di dovere escludere che in 
molti di questi casi più che una vera propagazione per continuità sì tratti di 
vere e proprie metastasi nei linfatici vicini. 

Abbastanza frequente ad osservarsi è l'invasione del tumore nella cavità o 
nelle pareti della pelvi renale e dell'uretere. In tal caso la porzione sporgente 
del tumore può assumere un aspetto a cavolfiore, abbastanza diverso macrosco- 
picamente dal nucleo neoplastico endorenale. Non è escluso che in qualche caso 
dei pezzetti di tumore staccatisi possano effere portati dalla corrente urinosa, o 
dalle contrazioni della parete ureterale nelle porzioni base dell’uretere o in vescica, 
e quivi innestarsi e dar luogo allo sviluppo di un tumore secondario (Pasteau, 
Clairmont, Israel, Reynés, Lévraud). 

In un caso da me osservato, nel quale al tumore renale era associato un 
tumore villoso della vescica, riconosciuto anche clinicamente colla cistoscopia, non 
e improbabile che fosse da invocarsi la genesi su riferita, Sarebbe questa la 
cosidetta propagazione par greffe degli autori francesi o auf urogenem Wege, 
degli autori tedeschi. Certamente questo modo di propagazione ¢ più frequente 
nel tumori del bacinetto e specialmente in quelli papillari. 


(Continua.) 


Das Cavum praeperitoneale Retzii 
und die Erkrankungen seines Zellgewebes. 


Von Professor Dr. Jos. Englisch in Wien. 
(Mit einer Figur im Text.) 


(SchluB.) 


IV. Die tuberkulòse Erkrankung. 


Diese Form ist selten. Die primäre tuberkulöse Erkrankung des Zell- 
gewebes um die Blase, d.h. ohne gleichzeitig bestehende tuberkulöse Erkrankung 
anderer Organe, konnte bisher nicht festgestellt werden; sie erscheint aber nicht 
unmöglich, wie auch Ziegler eine primäre Erkrankung annimmt, wenn sie auch 
zumeist von Tuberkulose der Bauchmuskeln- ausgeht. Ob es sich im folgenden 
Falle um eine primäre tuberkulöse Erkrankung handelte, läßt sich ebenfalls nicht 
genau bestimmen; erscheint jedoch wahrscheinlich. Der Fall betraf einen 44 jährigen 
Mann, der dem Verf. bei einer Konsultation zu Gesichte kam. Bei dem Kranken 
konnte keine erbliche Belastung nachgewiesen werden; dafür bestand seit langem 
ein chronischer Lungenkatarrh ohne nachweisbare Infiltration in den Lungen oder 
in einem anderen Organe. Ohne jede Veranlassung traten Harnbeschwerden mit 
häufigem Harndrange und trübem Harn auf. Einige Monate später ergab die Unter- 
suchung an der hinteren Blasenwand eine eigroße, derbe, flache, nicht empfindliche 
Geschwulst. Es wurde die Diagnose auf Tuberkulose der Harnwege mit Infiltration 
des Zellgewebes um die Blase gestellt und die antidyskrasische Behandlung ein- 
geleitet (März). Im September desselben Jahres konnte bei eingetretener Hämoptor 
eine Infiltration der Lungen nachgewiesen werden. Im Januar des folgenden 
Jahres waren die Harnbeschwerden geringer; dagegen waren die Erscheinungen 
der Bauchfelltuberkulose deutlich im Weiterschreiten, ebenso die Infiltration in 
der Umgebung der Blase; Verklebung der dünnen Gedärme im kleinen Becken 
untereinander und mit der Blase und Durchbruch des Darmes in die Blase. Der 
Tod erfolgte ein Jahr nach der ersten Beobachtung. 

Zweifel (Beiträge zur Gynäkologie Bd. VI, 1902) teilt folgenden Fall mit: 
Bei einem 48jährigen gesunden Manne entwickelten sich in der Ehe mit einem 
tuberkulösen Weibe phtlisische Erscheinungen; zugleich mit einer Geschwulst in 
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der Unterbauchgegend gleich der gefüllten Blase, aber uneben, höckerig. Im 
weiteren Verlaufe traten Hodensackfisteln mit Tuberkulose des Hodens auf; es 
entwickelte sich eine Mastdarmfistel, und der Kranke ging kachektisch zugrunde. 

Bezüglich des Ausgangspunktes der sekundären tuberkulösen Infiltration 
in der Umgebung der Blase liegen ähnliche Verhältnisse wie beim Typhus vor. 
Auch hier spielt die Erkrankung der Muskeln eine wichtige Rolle. Die Erfahrung 
hat ergeben, daß tuberkulöse Prozesse sich am leichtesten entwickeln, wenn die 
Individuen, sei es erblich oder individuell belastet sind, womit die eigene Er- 
fahrung übereinstimmt. 

Die weitaus häufigste Form ist die fortgeleitete tuberkulöse Entzündung. 
Der Ausgang kann eine Tuberkulose der Muskeln der Bauchwand sein. Schon 
Charpy nimmt an, daß die Bauchmuskeln häufig bei Tuberkulose erkranken und 
insbesondere die geraden Bauchmuskeln. Wenn auch Walther in 19 Fällen von 
tuberkulösen Muskelerkrankungen keinen einzigen Fall in den Bauchmuskeln be- 
obachten konnte, so liegen doch ziemlich viele andere Beobachtungen vor. Wenn 
solche Fälle zumeist die breiten Bauchmuskeln betreffen, so sind doch auch einzelne 
Fälle bei den geraden Bauchmuskeln beobachtet worden. Kottman: Bei einem 
17jährigen Manne traten krampfartige Schmerzen in der oberen Bauchgegend auf. 
Der Kranke zeigte nur rechts oben verkürztes Atmen. Es bildete sich ein bis 
nußgroßer Knoten im Musculus obliquus internus, welcher exstirpiert wurde; es 
erfolgte Heilung. Es könnte sich in diesem Falle um eine primäre Erkrankung 
des Muskels gehandelt haben. Bruns beobachtete unter neun Fällen von Muskel- 
tuberkulose einen Fall im Obliquus internus. Leclerc beobachtete einen tuber- 
kulôsen AbszeB in der Bauchwand. Rigol führt in seiner Arbeit über Phlegmone 
der Bauchwand zwei Abszesse an, welche wegen bestehender Lungentuberkulose 
als tuberkulös angesehen wurden, obwohl der Eiter einem akuten Prozesse ent- 
sprach. Ваго führt einen Abszeß zwischen den breiten Bauchmuskeln an, 
ebenso Archambault einen kalten Abszeß; Gerard sah einen solchen bei einem 
6jährigen Knaben. Nach Lanz und Quervain wurde in der Heidelberger Klinik 
Tuberkulose der breiten Bauchmuskeln nachgewiesen; ebenso erwähnt Hiller die 
Tuberkulose der Bauchwand und leitet die Infektion durch die Blutbahn ab. 
Hiller ist es, der einen Fall von Abszeß im rechten geraden Bauchmuskel bei 
einem belasteten Individuum anführt. Die Erkrankung der Muskeln erfolgt um 
so leichter, wenn Traumen und Ermüdung vorausgehen. 

Daß das Übergreifen von der Erkrankung der geraden Bauchmuskeln auf das 
Zellgewebe um die Blase leicht erfolgen kann, haben wir bei den Muskelabszessen 
im Typhus gesehen, daß aber auch Abszesse von den breiten Bauchmuskeln auf 
dieses Zellgewebe übergehen können, erhellt aus folgenden Fällen: Leclerc be- 
obachtete bei Tuberkulose eine Entzündung der breiten Bauchmuskeln nach außen 
vom linken Rectus. Später erfolgte derselbe Prozeß innerhalb der Scheide dieses 
Muskels mit Ausstoßung von Muskelstücken. Bei der Inzision ergab es sich, daß 
hinter der. vorderen Bauchwand eine Höhle bestand, welche bis an die Blase 
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reichte und hinten von der Fascia subperitonealis begrenzt war (Myositis tuber- 
culosa). Bruns-Honsell: M., 31 J., überstand mit 16 Jahren Tuberkulose der 
Fußwurzelknochen und mußte amputiert werden. Zugleich bestanden Drüsen- 
fisteln am Halse, Tuberkulose des Hodens und Nebenhodens beiderseitig. Der 
Kranke war schlecht genährt, zeigte aber an Lunge und Herz nichts Abnormes. 
An der Seite des linken Rectus fand sich eine von geröteter Haut überzogene. 
fluktuierende Geschwulst bis zum oberen Darmbeinstachel, oben scharf begrenzt 
und konvex gleich einem Kugelsegmente. Leistendrüsen geschwollen, der Harn 
klar, sauer, kein Eiweiß, Harnlassen normal. Inzision über dem Poupartschen 
Bande. Man gelangte in eine Höhle zwischen der Schambeinfuge und Blase, die 
mit einer glatten Membran und tuberkulösen Granulationen ausgekleidet war. 
Es wurde ein zweiter Einschnitt über und parallel der Schambeinfuge gemacht, 
Drainage beider Öffnungen. Nach der Operation trat heftiges Fieber auf (Ausgang 
von der Leistendrüse?). Beide Autoren erwähnen noch zwei Fälle von Abszessen 
im Cavum Retzii; jedoch ohne Angabe der Ursache. 

Die Fortleitung der tuberkulösen Entzündung kann von allen umgebenden 
Organen aus vor sich gehen. Daß die Infiltration des Zellgewebes in der Um- 
gebung der Blase bei Tuberkulose usw. selber erfolgen kann (Halle -Motz, 
Pousson sahen die Entwicklung einer Blasenmastdarmfistel, Prescot-Hewett 
führt einen Fall von Pericystitis mit Perforation am Nabel an), erklärt sich sebr 
leicht, insbesondere wenn es zum Durchbruche kommt; es liegen hierfür zahl- 
reiche Fälle vor (Hall&-Motz). Beide Autoren machen darauf aufmerksam, daß 
in der Wand des Abszesses sich eine solche Verdickung bilden kann, daß sie 
bei fortschreitendem Zerfalle oft allein die Wand des Abszesses bildet. Sie erwähnen 
ferner, daß eitrige Pericystitis selten vorkommt, und daß sie kalte Abszesse um 
die Blase beobachtet hätten. Daß aber ohne Perforation durch bloßen Durchtritt 
durch die Wand Tuberkulose in der Umgebung entstehen kann, dafür gebeu die 
Untersuchungen von Vincenzi die Eıklärung. Nach Einspritzungen von Tuberkel- 
bazillen in die Blase fand er diese gesund, das retrovesikale Zellgewebe und die 
Leistendrüsen geschwellt, käsig zerfallene Knoten in den Lungen (Zentralblatt f. 
Bakteriologie, Bd. XLIII). Nicht minder zahlreich sind die Fälle der weiteren Aus- 
breitung der Tuberkulose des häutigen Teiles der Harnröhre (eigene Beobachtung). 
der Vorsteherdrüse, der Samenblasen mit Bildung umfangreicher Höhlen zumeist 
an der hinteren Blasenwand und starker Fettwucherung im umgebenden Zellgewebe. 
Hervorzuheben ist ferner die Ausbreitung des Prozesses von Tuberkulose der auf 
der Vorderflaiche der Blase liegenden, von Zeiss] und Horowitz genauer be- 
schriebenen Lymphdrüsen. Gerota beobachtete diese Entzündung und leitete sie 
von den Lymphdrusen der Blasenwand ab. Wenn auch die Verbindung dieser 
Drüsen mit den obengenannten Bahnen vorhanden ist, so dürfte die Erkrankung 
(derselben doch häufiger in Erkrankungen der äußeren Harnorgane begründet sein, 
da die zu den Drüsen führenden Lymphbahnen von diesen Organen ausgehen. 
јату beobachtete bei einem Sektionsbefunde nach Lithiasis zwei geschwellte 
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Drüsen, die eine in der Mitte, die zweite seitlich. Auch Tuberkulisation des 
entzundlich gewucherten Zellgewebes in der Umgebung der Blase wird erwähnt. 
Nicht minder leicht kann die Tuberkulose vom Mastdarme auf das perivesikale 
Zellgewebe ubergreifen, da zwischen beiden, wie wir gesehen haben, eine breite 
Verbindung besteht. Sowie entzündliche Vorgänge an der Schambeinfuge und 
den Schambeinen auf das Zellgewebe um die Blase übergreifen, so ist dieses 
mit der Tuberkulose ebenfalls möglich (Bünger 1 Fall, Koch 1 Fall). 

Nach den Versuchen Vincenzis kann bei Nieren- und Harnleitertuberkulose 
das Zellgewebe in der Umgebung der Blase nicht nur nach Ergriffenwerden der 
Wand derselben, sondern auch ohne wesentliche Erkrankung derselben tuberkulös 
erkranken. Die Infektion erfolgt durch die Blutbahn. Den gleichen Weg scheint 
die Infektion des Zellgewebes bei Tuberkulose des Mastdarms, sowie der inneren Ge- 
schlechtsorgane zu nehmen, wie aus den oben angeführten Versuchen von Raymond 
hervorgeht. Sicher gilt dieses, wenn bei Tuberkulose entfernter Organe das be- 
zeichnete Zelle» webe ergriffen wird. 


Kasuistik. 

Koch. M., 20 J., vorher immer gesund. In der letzten Zeit litt er an einem Katarrh 
des Kehlkopfes mit Beschwerden von Seite des Darmes, des Mastdarmes und der Harn- 
organe; in den letzten Wochen an heftigem Fieber mit Abmagerung. Vor 2 Monaten be- 
gann die Entwicklung einer Geschwulst an der Unterbauchgegend, hinter der Schambein- 
fuge emporsteigend bis vier Querfinger breit über die Fuge von der Form der gefüllten 
Blase. Vom Mastdarme aus fühlte man hinter der Geschwulst die gefaltete Harnblase. 
Nach rechts reichte die Geschwulst über den Rand des rechten geraden Bauchmuskels. 
Dabei waren heftige Leibschmerzen vorhanden. Im weiteren Verlaufe rötete sich die öde- 
matöse Haut über dem linken Ligamentum Poupartii; es wurde daselbst ein Einschnitt 
gemacht; eine Anlage zum Durchbruche neben dem geraden Bauchmuskel wurde dadurch 
hintangehalten. Es gingen darauf alle Erscheinungen zurück und es erfolgte Heilung. 


Raymond. W., 31 J., litt sehr häufig an Nasenbluten. Es entwickelte sich in der 
Gegend des geraden Bauchmuskels eine Härte, der später unter Fieber eine Geschwulst in 
der Unterbauchgegend folgte, welche 6 cm über der Schambeinfuge begann und bis 1 cm 
unter den Nabel reichte. Heftige Schmerzen im Bauche. Inzision der Geschwulst mit 
Entleerung von Eiter, welcher Tuberkelbazillen enthielt, wie auch durch die Kultur be- 
stätigt wurde. Die Kranke ging marastisch zugrunde. Der Leichenbefund war: das 
Gehirn blutreich, weicher; die Milz vergrößert; Darmgeschwüre; der Eiter bluthaltig. Leider 
ist bezüglich der Abszeßhöhle nur angegeben, daß sie außerhalb des äußeren schiefen 
Bauchmuskels gelegen war. Über ein etwa vorausgegangenes Trauma findet sich keine 
Angabe. 

Guyon. M. litt an Tuberkulose der Vorsteherdrüse. Es bildete sich in der Blasen- 
gegend eine harte, scharf begrenzte Geschwulst; eine zweite an der linken Seite des Kreuz- 
beines. Die Vorsteherdriise war vergrößert; der Harn citri. Bei der unter der Behand- 
lung erfolgten Abnahme der Geschwulst bildete sich am Oberschenkel an dessen Innenseite 
ein AbszeB bei heftigem Fieber. Beide Abszesse hingen zusammen. In der Umgebung 
des Nabels bildete sich eine entzündliche Vorwölbung; die Infiltration brach in der 
Umgebung der Blase spontan auf, wiihrend der AbszeB am Oberschenkel aufgeschnitten 
werden mußte. Hierauf wurde durch Einspritzungen der Zusammenhang beider Höhlen 
festgestellt. Die Infiltration nahm ab bis auf einen Strang zwischen dem Nabel und der 
Schambeinfuge. Der Kranke wurde gebessert entlassen. 

Koch. M., 20 J., litt an Kehlkopfkatarrh und Darmaffektion; es tolgte rasche Ab- 
magerung und Fieber; in den letzten Wochen Harn- und Stuhlbeschwerden mit heftigen 
Leibschmerzen. Zugleich entwickelte sich in der Blasengegend vor 2 Monaten eine Ge- 
schwulst hinter der Schambeinfuge und stieg nach oben bis vier Querfinger breit über diese. 
Durch den Mastdarm konnte man eine (ieschwulst gleich der gefüllten Blase wahrnehmen. 
Am inneren Drittel des linken Poupartschen Bandes war die Haut gerötet; daselbst wurde 
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ein Einschnitt gemacht mit Entleerung einer reichlichen Eitermenge. Eine gegen den 
Mastdarm bestehende fluktuierende Vorwölbung kam nicht weiter zum Durchbruche, da 
sämtliche Erscheinungen zurückgingen. Der Kranke wurde geheilt (?) entlassen. (Primäre 
Erkrankuug des Zellgewebes um die Blase.) 


Ory. M., 30 J., mager, lymphatisch, habituell an Verdauungsstörungen leidend, 
bekam nach einem schnellen Laufe Erbrechen, mit heftigen Koliken, Diarrhòe und auf- 
fallender Verminderung des Harnes. Dieser Zufall wiederholte sich innerhalb 21/, Monaten 
mehrmals; in der Zwischenzeit fühlte sich der Kranke abgeschlagen, und er bekam ein 
typhöses Aussehen mit Blässe und Müdigkeit. Hierauf Aufblähung des Bauches, Ver- 
härtung der Unterbauchgegend und Entwicklung einer Geschwulst hinter der Bauchwand, 
von ihr unabhängig; der Nabel schien nach hinten unten gezogen. Die Geschwulst reichte 
von der Schambeinfuge bis zwei Querfinger breit unter dem Nabel; der Katheterismus ent- 
leerte ohne Veränderung der Geschwulst nur eine geringe Harnmenge; der Katheter war 
durch die Bauchwand nicht zu fühlen. Vom Mastdarm aus die Vorsteherdrüse normal, da- 
gegen war eine weiche Geschwulst zu fühlen, welche seitlich bis an den Blasengrund in 
das kleine Becken reichte. Kein Schmerz bei Druck, nur das Gefühl einer Schwere; Nacht- 
schweiße, allabendlich Fieber. Die Behandlung bestand in Umschlägen und warmen Bädern; 
der Zustand verschlimmerte sich immer mehr; die Geschwulst vergrößerte sich und wurde 
schmerzhaft, besserte sich aber später. Plötzlich reichliche Stublentleerungen, die stinken- 
den Eiter enthielten und mit Blut gemischt waren; Abnahme der Geschwulst. Heilung 
bis auf das Zurückbleiben einer Fülle der Blasengegend; nach 4 Monaten war auch diese 
geschwunden. 


Eigene Fälle. 


1. Josef J., 34 J., am 4. April 1882 aufgenommen, kann über Erblichkeitsmomente 
nichts angeben. Der Kranke überstand im zehnten Lebensjahre die Blattern, vor 14 Jahren 
litt er auch einen Monat lang an Lungen- und Rippenfellentziindung; vor 3 Jahren an einer 
Bauchfellentzündung (?). Husten seit Jahren; in der letzten Zeit häufig Bluthusten; der 
harte Stuhl und die Harnentleerung regelmäßig. Anfangs August nach Trinken kalten 
Bieres plötzlich heftige Schmerzen in der Nabelgegend ohne Übelkeiten, ohne Erbrechen 
mit häufigerem Harndrang ohne Änderung der Harnentleerung. Steigerung der Erschei- 
nungen am zweiten Tage mit Appetitlosigkeit. In der Nacht vom zweiten bis zum dritten 
Tage ein Schüttelfrost. Am dritten Tage Steigerung der Schmerzen im Bauche, besonders 
beim Husten und Aufhôren des Erbrechens. Am vierten Tage eine flüssige Stuhlentleerung, 
Konzentration der Schmerzen zwischen Nabel und Schambeinfuge, besonders bei Berührung. 
Fieber (?). Andauer des Zustandes drei Wochen; dann Abnahme der Erscheinungen; der 
Kranke konnte seinen Dienst als Lehrer durch fünf Wochen versehen, obwohl die flüssigen 
Stuhlentleerungen und ein geringer Schmerz zwischen Nabel und Schambeinfuge andauerten. 

Im Februar 1881 Brennen der Haut an der letzten Stelle und Schmerzen mit Koliken 
beim Abgange von Gasen; später Appetitlosigkeit uud Hinfälligkeit. Mitte Februar bildete 
sich oberhalb der Schambeinfuge eine kleine harte, schmerzhafte, mit Rötung und Fixierung 
der Haut verbundene Geschwulst, so daß der Kranke nicht gehen konnte. Einschnitt des 
Abszesses mit Entleerung einer großen Menge stinkenden Eiters (ob mit Kotbestandteilen?); 
Einlegen eines 6cm langen Drains; keine Harnbeschwerden. Nach einigen Tagen mehrere 
Schüttelfröste; Verheilung des Abszesses Ende April. Im Dezember 1881 Bildung einer 
kleinen Geschwulst au der Narbe mit weißem Ringe; Aufbruch; Entleerung einer ähn- 
lichen Masse; die Höhle war tief. Heilung und Aufbruch wiederholten sich mit Andauer 
der Koliken bei Abgang von Gasen. 

Sechs Wochen vor der Aufnahme Erbrechen und Öffnen der Narbe; zugleich in der 
letzten Zeit Bluthusten. 


Befund: Der Kranke war schlecht genährt; Infiltration beider Lungenspitzen mit 
Bronchialatmen. Am linken Ventrikel des Herzens ein kurzes systolisches Geräusch. An der 
Verbindung des Knorpels der zehnten Rippe mit dem knöchernen Teil eine schmerzhafte 
Geschwulst. 

Der Bauch war nicht aufgetrieben. In der Mitte zwischen Nabel und Schambeinfuge 
eine 2 cm im Durchmesser haltende narbige Stelle mit auf 1 cm unterminierter und blau- 
roter Haut und Trichterform. In der Mitte dieser Stelle eine 0,5 cm im Durchmesser 
haltende Lücke in der weißen Bauchlinie mit narbigen Rändern und Verdickung der um- 
gebenden Bauchwand. Vorfall vom Darm durch die Lücke. Schall über der Geschwulst 
tympanitisch. Keine Störungen der Darm- und der Harnentleerung. 

Die äußeren Geschlechtsorgane sind normal. Die Vorsteherdrüse mäßig entwickelt, 
oben hart. Die Blasengegend weich; die Blase selbst aber mit einer harten, unebenen, bis 


— 365 — 


in das kleine Becken reichenden Infiltration umgeben, die bei bimanueller Untersuchung 
deutlich hervortritt. Die Öffnung des Abszesses geschlossen, so daß kein Sekret zu erhalten 
war, Fieber war nur in den ersten Tagen des Aufenthaltes vorhanden (39,19 C); fieberfrei 
bis 3. Juni. An diesem Tage !/,stündiger Frost (38,5°C), ohne daß sich etwas nachweisen 
ließ. Feuchte Wärme. Eine Bandage zum Zurückhalten des Bruches. Da der Kranke 
sich dann wohlfühlte, die Geschwulst an der zehnten Rippe geschwunden war, so wurde 
der Kranke am 12. Juni gebessert entlassen. 


2. Anton P., 58 J., am 27. Februar aufgenommen. Vater starb an einem Schlag- 
anfalle, die Mutter an Alterschwäche. Der bis dahin immer gesunde und kräftige Kranke 
bemerkte vor einem Jahre ohne bekannte Veranlassung eine Abmagerung und krampfartige 
Schmerzen im Unterleibe und der Blasengegend; in letzterer am heftigsten in der Mitte 
zwischen Nabel und Schambeinfuge ohne Störung der Harnentleerung, die Schmerzen stei- 
gerten sich bei Bewegungen und beim Heben einer Last. Seit April 1878 Bildung einer 
(reschwulst in der Unterbauchgegend mit stechenden Schmerzen beim Harnlassen. Die 
Blase erschien nach rechts verschoben und war an der linken Seite härter. 

Befund: Keine Auftreibung des Bauches, Verstreichen der Schambeinfalte; Vor- 
wölbung der weißen Bauchlinie, beginnend 2 cm oberhalb der Schambeinfuge bis zum 
Nabel, am stärksten 5 cm unterhalb des Nabels, Undeutlichwerden derselben beim Auf- 
setzen; bei stärkerem Drucke Fortsetzung in das kleine Becken hinter der Schambeinfuge 
wahrnehmbar; die Form fast halbkuglich mit stärkerer Ausweitung rechts unten und links 
oben, daher der Durchmesser von rechts unten nach links oben ziehend; die Oberfläche 
ziemlich gleichmäßig; Zunahme der Härte von unten nach oben; rechter Rand 6cm, linker 
sem von der weißen Bauchlinie, 

Die äußeren (reschlechtsorgane boten nichts Abnormes. Die Vorsteherdrüse mäßig 
entwickelt, derb. Die Gegend des Trigonum weich, der Blasengrund nicht vorgewölbt, 
bei bimanueller Untersuchung keine Infiltration um die Vorsteherdrüse und am Blasen- 
grunde nachweisbar, wohl aber höher oben um die Blase. Die Druckempfindlichkeit nahm 
nach oben mit der Härte zu. Brennen bei der öfteren Harnentleerung. Harn: 1300 ccm 
in 24 Stunden, sauer, 1019, gelb, trübe, kein Eiweiß, Sediment fast Null mit einzelnen 
Blasenepithelien. Geschlechtskrankheiten nie vorausgegangen. Abends 38,2°C. Keine 
Anderung der Geschwulst nach der Harnentleerung. Eisblase auf die Unterbauchgegend. 

- Die Schmerzen nahmen rasch ab; die Geschwulst aber blieb gleich; Temperatur am 
1., 2., 3. März normal. 

Am 3. März Abnahme der Geschwulst mit Härterwerden der Ränder. Harndrang 
weniger häufig und die Entleerung schmerzlos; Harn gleich. 

5. März. Schmerz an der linken Hälfte der Geschwulst, vermehrt mit Zunahme der 
Härte. Stuhlverstopfung, nach Bittersalz zwei Entleerungen. Temperatur normal. Morgens 
36,7%, Abends 37,89 C. 

6. März. (Geschwulst etwas größer. Morgens 37,79, abends 38,0° C. 

7. und 8. März. Die Geschwulst etwas ausgebreiteter; die Gegend des linken 
Schenkelkanales etwas vorgewölbt durch ödematöse Schwellung der Haut. 

Unter fortgesetzter Anwendung der Kälte schwand die Geschwulst rasch, besonders 
der Fortsatz nach links, so daß sich statt der Geschwulst nur eine Härte der Blase nach- 
weisen ließ. Temperatur immer normal. Feuchte Wärme. 

23. März. Der Bauch weich; die Bauchwand nicht gespannt; die linke Hälfte der 
Blase noch etwas härter; bei bimanueller Untersuchung keine Geschwulst mehr nachweis- 
tar. Harnentleerung normal. 

Wird am 23. März geheilt entlassen. 

Hierauf war es dem Kranken bis Ende September gut gegangen. Jetzt traten 
reißende Schmerzen in der Blasengegend und im Kreuze auf; das Harnen wurde ohne 
Schmerzen sehr häufig (10O—12mal in 24 Stunden), zugleich mit Blutungen aus dem Mast- 
darme. Angeblich nach Erkältung soll seit Oktober 1888 anhaltender Husten bestehen. 
Der Kranke wurde am 10. Januar 1889 abermals aufgenommen. 

Befund: Der Kranke war gegen früher abgemagert. Organe des Kopfes und 
Halses normal. Lungenschall voll, aber etwas kürzer; rauhes vesikuläres Ein- und Aus- 
atmen. Herztöne rauh ohne Vergrößerung des Herzens. 

Der Bauch etwas aufgetrieben, besonders unter dem Nabel; die Symphysenfalte 
Wenig verstrichen. Die Unterbauchgegend war von einer (Greschwulst eingenommen, deren 
obere Grenze der Nabel, die seitliche der äußere Rand des geraden Bauchmuskels rechts 
war; links reichte sie über denselben hinaus. Die Begrenzung unregelmäßig, scharf; von 
der linken gehen quer einzelne Stränge ab. Die Vorsteherdrüse war gegen früher nicht 
verändert; der Blasengrund nicht infiltriert; die Geschwulst erschien an der linken Wand 
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des kleinen Beckens fixiert. Bei bimanueller Untersuchung war die Fortpflanzung des 
Druckes deutlicher. Die Geschwulst war auch diesmal wie in der ersten Beobachtung 
auffallend hart. Die Druckempfindlichkeit hatte in den zwei Tagen vor der Aufnahme 
sehr zugenommen. Harnentlcerung häufiger ohne wesentlichen Schmerz, nur leichtes 
Brennen. Harn: 2000 cem, sauer, 1015, gelb, klar, wenig Eiweiß, Sediment sehr wenig, 
enthält einzelne Eiterkörperchen und Blasenepithelien. 

Ein vorgenommener Katheterismus ergab 30 cem Residualharn, oben keine Änderung 
der Geschwulst. "Temperatur 36,50—37,0°C; sie blieb bis 15. Januar normal. 

Eiskalte Umschläge auf die Blasengegend. 

Abnahme der Geschwulst und des Schmerzes. 

Am 15., 16. und 17. erfolgte eine Temperatursteigerung, ohne daß man einen Grund 
finden konnte. 

Am 26. Januar war die Abnahme der Infiltration deutlich; links konnte man am 
oberen 'Teile der Blase eine unscheinbare druckempfindliche, gegen die übrige Infiltration 
abstechende Geschwulst wahrnehmen. Harnlassen jede Stunde ohne Schmerz. Der Ham 
zeigte eine größere Menge, 2800 ccm, bei Abnahme des spez. Gewichtes 0007 und leichter 
Trübung; das Sediment gleich. 

Die Temperatursteigerung hielt am 27. und 28. Januar (38,2% C) an. 

29. Januar. Die Geschwulst links schärfer, härter; auch schien die Infiltration an 
der Blase nach links hin ausgebreiteter. 

Am 30. Januar die Temperatur normal. Vom 31. Januar bis 7. Februar eine neuer- 
liche Temperatursteigerung abends von 38,1° bis 38,7° C. Am 5. und 6. Februar Tempe- 
ratur normal. | 

7. Februar. Temperatursteigerung morgens 37,29, abends 38,0° C. Der Bauch auf- 
getrieben. 

8. Februar. Abführen mit Kollaps. Die Geschwulst kleiner. Kein Eiter im Stuhle. 
Morgens 38,2°, abends 39,29 C. 

9. Februar. Morgens 37,99, abends 38,20 C. 

10. Februar. Stuhlverhaltung; die Blase hält mehr zurück, 300 ccm. Vermehrung 
des Hustens. In den Lungen keine Veränderung. Der Harn nicht verändert. Das Fieber 
hält bis zum 17. Februar an. 

11. Februar. Der Lungenschall unten bis zur Mitte rechts leer, Ein- und Ausatmen 
mit feinblasigem Rascheln, Husten stärker, Auswurf schleimig, nicht blutig, keine Tuberkel- 
bazillen. Die Infiltration der Lunge stationär. 

16. Februar. Morgen 8—9 Uhr Schüttelfrost, Hitze um 10—12 Uhr (39,80 C) obne 
Änderung des Betundes. 

Temperatur von jetzt an normal. Infiltration der Lunge etwas verkleinert, Auswuri 
und Husten gleich. Die Geschwulst an der linken Blasenwand deutlicher, Härte, Schmerz- 
haftigkeit gleich. 

Der Kranke ging am 24. Februar in häusliche Pflege in seine Heimat über. Keine 
Nachricht zu erhalten. 

Nach dem Verlaufe scheint sich an der linken Seite ein Durchbruch nach außen 
vorzubereiten. Es wäre auch möglich, daß es sich um eine tuberkulöse Infiltration handelt. 
wofür die Abmagerung in der letzten Zeit sprechen könnte. 


V. Die idiopathische Entzündung. 


Im Vorstehenden wurde eine Anzahl von Ursachen angeführt, welche zur 
Entzündung des Zellgewebes um die Blase führen. Wenn wir im gegebenen 
Falle alle diese Umstände auf das genaueste berücksichtigen, so finden wir doch 
immer eine Anzahl von Fällen, welche sich nicht in die bisher angeführten Unter- 
abteilungen einreihen lassen. Die Franzosen waren die ersten, welche Mitteilungen 
darüber machten und eine genaue Beschreibung dieser Fälle gaben. Sie bezeichneten 
diese Form als die idiopathische Entzündung. Wenn es mit unseren Hilfs- 
mitteln auch möglich ist, manche der früher als „idiopathisch“ bezeichneten Fälle 
in die angegebenen Uhnterabteilungen einzureihen, so bleiben doch auch jetzt noch 
eine Anzahl von Fällen, in welchen wir keine bekannte Ursache finden Können. 
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Wohl wird es im Verlaufe weiterer Untersuchungen möglich sein, auch für diese 
die Ursache zu finden und auf diese Weise die Fälle dieser Abteilung zu ver- 
mindern. Wir können daher derzeit nur jene Fälle als idiopathisch 
bezeichnen, für welche wir jetzt keine Ursache auffinden können. 
Daß es auch für diese Fälle eine gemeinsame Ursache geben muß, geht daraus 
hervor, daß sie alle einen mehr oder weniger gleichmäßigen Verlauf zeigen, wenn 
auch die Reihenfolge der Erscheinungen und deren Intensität nicht immer gleich 
sind. Durch die Reihenfolge der Erscheinungen ergab sich (Guyon) folgende 
Einteilung der Stadien: 1. das Stadium der Allgemeinerscheinungen, 2. das der 
Harnstörungen, 3. das physische, das der Geschwulstbildung. Bouilly nahm 
nur zwei Stadien an: 1. das der Erscheinungen von Erkrankung des Darmes und 
der Blase (Periode prodromique), 2. das mit dem Auftreten der Geschwulst in der 
Unterbauchgegend und mit Fieber und mit gleichzeitiger Steigerung aller anderen 
Erscheinungen. Leusser nimmt auch nur zwei Stadien an: 1. das der Allgemein- 
erscheinungen mit Schmerz, Übelkeit, Unbehaglichkeit, Appetitlosigkeit, Erbrechen, 
Stuhlverstopfung, 2. das der Geschwulst. Wenn auch die einzelnen Perioden 
nicht immer scharf zu trennen sind, so läßt sich eine gewisse Reihenfolge der 
Erscheinungem beobachten, welche zur obigen Einteilung führte. 

Derzeit stehen sich zwei Parteien gegenüber: die eine leugnet jede idio- 
pathische Erkrankung (Leibold, Michels, Hassler, Homel). während die an- 
dere dieselbe annimmt (Guinard, Guyon, Micheaux, Delbet, Martin, Stein- 
thal). Heurteaux nimmt das Verhältnis der nichtidiopathischen zur idiopathi- 
schen Entzündung wie 5:1 an. 

Das Bild der Erkrankung im allgemeinen ist folgendes: Es gehen längere 
oder kürzere Zeit Darmstörungen vorher. Entweder Stuhlverstopfung oder Diar- 
rhöen, welche einer lokalen Peritonitis mit Überwiegen der Allgemeinerscheinungen 
gegenüber den lokalen (Castaneda y Campos) entsprechen würden; ihnen 
folgt die Geschwulstbildung. Die Haupterscheinungen sind daher: Stuhlverstopfung 
mit heftigen Koliken oder Diarrhöe bis zur Dysenterie, Schwere im Mastdarm, 
erschwertes Stuhlabsetzen, Cbelkeiten, Erbrechen, selbst Erscheinungen von Kollaps. 
Daraus erklärt sich auch, daß, wenn diese Erscheinungen jene der Blase über- 
wiegen, die Kranken angeblich wegen Ileus zur Aufnahme geschickt werden; und 
im Falle des Überwiegens der Erscheinungen von Seite der Blase wegen Harn- 
verhaltung. In einem eigenen Falle zur Cholerazeit war der Kranke wegen der 
Heftigkeit der Erscheinungen auf das Cholerazimmer aufgenommen worden und 
später als mit Harnverhaltung erkrankt auf die eigene Abteilung transferiert 
worden. In anderen Fällen kommen die Kranken mit der Diagnose Peritonitis 
oder Enteritis zur Aufnahme, 

Wenn wir die Kasuistik überblicken, so konnten noch immer, nach Durch- 
sicht der Krankengeschichten und scharfer Sonderung der Fälle, 23 Fälle gefunden 
werden, welche dem von den Franzosen entworfenen Bilde entsprechen, wozu 
noch drei eigene Beobachtungen kommen. Drei Fälle müssen, obwohl die Er- 
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scheinungen für die idiopathische Erkrankung sprachen, als zweifelhaft hingestellt 
werden. 

Wenn wir die Fälle analysieren, so waren die Erscheinungen von Seite 
des Darmes in der Mehrzahl der Fälle das Einleitende. In der einfachsten Form 
als eine Unbequemlichkeit im Unterleib (Gerard, Girardin mit Übelkeiten), Ko- 
liken als erstes Zeichen (Louton, Koch), Erbrechen (Bouilly ohne Fieber, 
Gouyon mit Schmerz im Bauch und Fieber, Bouilly mit Schmerz und Koliken), 
Stuhlverstopfung (Rudolf mit Schmerz im Bauch, Bouilly ebenso, aber am 
dritten Tage schon Kollaps), Diarrhöe (Vaussy mit Schmerz im Leib), abwechselnd 
Diarrhöe und Stuhlverstopfung (Martin); Arnould beobachtete Stuhlverstopfung 
mit Koliken, Erbrechen und Kollaps, Guyon Ohnmacht, Stuhlverstopfung mit 
Koliken und Erbrechen, später Diarrhöe, Loveran alle Erscheinungen der Peri- 
tonitis mit besonders heftigen Schmerzen. | 

Fieber als erstes Zeichen beobachteten C. Paul, Castaneda y Campos, 
Vallin, Aron: ohne Fieber Lachmann-Pinner. Zumeist findet sich Fieber 
mit Schmerz vereint: Rudolf mit Schmerz am Ende des Harnlassens, ebenso 
Castaneda y Campos; Bouilly mit Erscheinungen der Peritonitis; Koch seit 
6 Wochen Fieber, seit 4 Wochen peritoneale Erscheinungen ; Bouilly erst am 
achten Tage nach Beginn ; Koch Fieber mit Erbrechen. 

Was die Harnbeschwerden anlangt, so fehlten dieselben vollständig bei 
Maas-Leusser; zeigten sich als Schmerz am Ende des Harnlassens (Rudolf); 
wenig gestörte Harnabsonderung (Arnould); leichte Harnbeschwerden (Louton); 
erschwertes Harnlassen (Castaneda y Campos mit sehr heftigen Schmerzen); 
geringe Beschwerden beim Harnlassen (Girardin mit Schmerz in der Unterbauch- 
gegend, ebenso Koch, Fernet Schmerz im Unterleibe ohne wesentliche Harn- 
störungen). Heftige Zufälle an den Hamorganen beobachtete Guyon: Harnver- 
haltung in zwei Fällen; Martin und Wutz kamen zu dem Schlusse, daß diese 
Form der Erkrankung meist im Anschluß an die Entzündung der Blase auftrat. 

Was das ätiologische Moment anlangt, so konnte in 20 Fällen keine Ur- 
sache gefunden worden. Bei Vallin traten die Erscheinungen nach einem reich- 
lichen Mahle ein; bei Lachmann-Pinner hatte der Kranke an wiederholtem 
Muskelrheumatismus gelitten, bei Koch erkrankte die Kranke nach einer Er- 
kältung kurz nach Eintritt der ersten Menstruation; die Patientin war tuber- 
kulös belastet. 

Die wesentlichste Erscheinung, durch die die Kranken erst sehr oft auf ihren 
Zustand aufmerksam gemacht werden, ist eine Geschwulst. Dieselbe entwickelte 
sich in der Mittellinie der Unterbauchgegend, und zwar über der Schambeinfuge. 
In der Mehrzahl der Fälle reichte die Geschwulst von der Schambeinfuge bis in 
verschiedene Entfernung vom Nabel und hatte die Gestalt der gefüllten Blase: 
Arnould, Gouyon 2 Fälle, Gerard, Laveran, Bouilly 3 Fälle; Girardin, 
Fernet, Bouilly, nachdem am siebenten Tage nach den Allgemeinerscheinungen 
eine Verdickung der Bauchwand aufgetreten war; Castaneda y Campos, 
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Vallin. In anderen Fällen reichte die Geschwulst über die geraden Muskeln: 
Lachmann-Pinner die Geschwulst begann etwas seitlich von der Mittellinie 
über der Schambeinfuge, reichte noch oben bis zum Nabel, hatte infiltrierte Um- 
gebung; bei Maas-Leusser lag die Geschwulst ebenfalls seitlich; bei Vaussy 
reichte die Geschwulst bis zu 5 cm links vom geraden Bauchmuskel, rechts bis 
in die Darmbeingrube; bei Girardin bis in die linke Darmbeingrube; bei Bouilly 
reichte die Geschwulst beiderseits über den Rectus hinaus. Bezüglich der Be- 
ziehung der Geschwulst zur Blase überhaupt, ergab die Mastdarmuntersuchung, 
daß dieselbe von dortaus fühlbar war, d.h. sich mindestens bis zur Vorderfläche 
der Blase erstreckte (Guyon, Rudolf, Koch, Vallin, Castaneda y Campos, 
Fernet). Die Konsistenz der Geschwulst wurde zumeist sehr hart gefunden: 
Martin harte Umgebung; Koch bretthart; Fernet hart mit zwei durch den Mast- 
darm zu tastenden fluktuierenden Knoten; Bouilly am siebenten Tage Verhärtung 
der Bauchwand; Louton die Geschwulst hängt oben mit der Bauchwand zu- 
sammen; Girard bretthart; Laveran hart; C. Paul fluktuierend. Aus der Härte 
der Geschwulst und der infiltrierten Umgebung läßt sich entnehmen, daß die In- 
filtration des Zellgewebes vorzüglich vor der Blase erfolgt und auch das der 
vorderen Bauchwand ergriffen hat. Die genaue Lage der Infiltration ergibt sich 
aber in jenen Fällen, in denen es möglich ist, die Abszeßhöhle selbst zu unter- 
suchen. Maas-Leusser fand dieselbe zwischen der Fascia transversa (wahr- 
scheinlich vordere untere Platte der Nabelgefäße) und Schambeinfuge; Koch fand 
die Höhle vor der Blase; bei Girardin lag die Höhle nach oben, reichte aber 
rechts bis in die Darmbeingrube; bei Lachmann-Pinner reichte die Höhle bis 
zur Schambeinfuge. | 


Die Haut über der Geschwulst war anfangs normal (Martin, Bouilly), 
selten infiltriert und hart wie bei Girard; in späterer Zeit gerötet an den Stellen, 
wo sich der Durchbruch vorbereitete; Bouilly fand Rötung um den Nabel, wo 
es aber nicht zum Durchbruch kam. 


Eine Erscheinung, welche für einen akuten, infektiösen Vorgang spricht, 
ist die Beschaffenheit des Eiters. Derselbe hatte eine schlechte, stinkende Be- 
schaffenheit: Vaussy, Girardin, Koch (Koch im zweiten Falle stinkend mit 
gangränösen Fetzen); Aron, Bouilly; Martin bezeichnet den Eiter als phleg- 
monös. 


Als weitere Eigenschaft der Geschwulst sei noch die Schmerzhaftigkeit an- 
geführt: Vaussy fand heftige Schmerzen bei jeder Muskelzusammenziehung, 
Lachmann-Pinner bei jeder Bewegung. Bei allen anderen Fällen wird stets 
Schmerzhaftigkeit subjektiv oder bei Druck erwähnt. 


Wie schon oben angeführt, waren die Harnstörungen sehr verschieden, und 
dem entspricht auch der Harnbefund. Die Veränderung war gering oder der 
Harn war normal (Girardin, Bouilly), was ebenfalls dagegen spricht, daß 


die Erkrankung immer von einer Blasenerkrankung abhängt. 
25* 
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Was nun die Reihenfolge der Erscheinungen anlangt, so liegen wenig genaue 
Angaben vor, und die meisten beziehen sich auf das Verhältnis zwischen den oben 
angegebenen Allgemeinerscheinungen und auf die Vorläufer. So hatte der Kranke 
von Pauzat 2 Jahre an Stuhlverstopfung gelitten; Kochs Kranker litt seit 
2 Wochen, Lobuzes und Arnoulds Kranke seit 8 Tagen, Bouillys Kranker 
seit 3 Tagen, Guyons Kranker seit 2 Tagen an Stuhlbeschwerden. Bei Fernet 
leitete Diarrhöe ohne weitere Erscheinungen den Prozeß ein, ebenso bei Vaussy 
Leibschmerzen; bei Gruber und Guyon waren Erscheinungen von Ileus die 
ersten Symptome. Es sei noch hinzugefügt, daß Darmerscheinungen auch mit 
dem eitrigen Zerfalle des Exsudates eintreten können (Pauzat, Verneuil). 

Ebenso zeigt der Schmerz Verschiedenheiten in seinem Auftreten im Ver- 
hältnis zu den übrigen Erscheinungen. Wohl ist er zumeist an das Auftreten 
der Geschwudst gebunden; kann aber auch die erste Erscheinung sein. Seine 
Grade wurden bereits oben angegeben. Daß er nicht immer an das Auftreten 
der Geschwulst gebunden ist, geht schon daraus hervor, daß er gleich anfangs 
über den ganzen Unterleib ausgebreitet ist, ehe noch eine Geschwulst bemerkbar 
ist. In solchen Fällen tritt der Schmerz in der Regel gleichzeitig mit den anderen 
einleitenden Erscheinungen auf, zumeist mit dem Fieber. Das Verhältnis des 
Schmerzes zu den Allgemeinerscheinungen und später zur Geschwulstbildung gibt 
ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel ab. Hängt er mit der Geschwulstbildung 
zusammen, so ist er von vorneherein ein Druckschmerz, und bei gleichzeitigem 
Auftreten der anderen ist die Schmerzhaftigkeit an der Stelle der sich bildenden 
Geschwulst am stärksten oder kennzeichnet sich an dieser Stelle als Druckschmerz. 
In diesem Falle steigert sich der Schmerz bei Bewegungen und Kontraktionen 
der Bauchmuskeln, weswegen die Kranken oft eine Stellung mit vorgebeugtem 
Oberkörper einnehmen. 

Der Verlauf ist bei dieser Form der Erkrankung ein besonders günstiger. 
Unter 23 Fällen wurde ein Todesfall (Peritonitis nach Durchbruch in das Bauch- 
fell) beobachtet und 22 Heilungen, unter welchen es 8mal zur Aufsaugung der 
Eiterung kam; in 6 Fällen von spontanem Aufbruch erfolgte 5mal Heilung; ebenso 
in 6 Fällen, in welchen ein Einschnitt gemacht werden mußte. 

Wenn wir die Fälle nach Typhus mit denen der idiopathischen Form ver- 
gleichen, so ergibt sich bezüglich der Begleiterscheinungen, der Symptome, des 
Verlaufes und des Ausganges eine gewisse Ähnlichkeit, so daß die Annahme 
berechtigt erscheint, daß, wenn auch bei beiden verschiedene Mikroorganismen 
zugrunde liegen, die idiopathische Form in die infektiöse Form eingereiht wer- 
den Könnte. 

Was die Differentialdiagnose zwischen der idiopathischen Entzündung und den 
anderen Formen anlangt, so muß zunächst eine direkte Ursache berücksichtigt wer- 
den, z.B. Einwirkung einer äußeren Gewalt, welche ja oft lange Zeit vorausgegangen 
sein kann (Hämatome), ebenso wie mechanische oder chemische Reize. Es erscheint 
daher eine genaue umsichtige Anamnese notwendig. Es genügt aber die Anamnese 
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nicht allein, sondern es erscheint die manuelle und instrumentelle Untersuchung 
notwendig, da gewisse Erkrankungen sehr langsam verlaufen und die gesetzten 
Produkte lange stationär bleiben können, ehe sie wesentliche Beschwerden machen 
und in die Augen springende Symptome oft erst nach Hinzutritt eines neuen Reizes 
auftreten, wie die angeführten Fälle zur Genüge beweisen. Gerade hier verdienen 
die konstitutionellen Verhältnisse eine besondere Berücksichtigung. Der Nachweis 
etwa überstandener Infektionskrankeiten erscheint als wesentlich, schon darum, 
weil während des akuten Stadiums entzündliche oder metastatische Erkrankungen 
verschiedener Organe, also auch an oder um die Blase auftreten, welche einen 
chronischen Verlauf nehmen und später exazerbieren können. Denn wie wir ge- 
sehen haben, können die verschiedenen infizierenden Mikroorganismen lange nach 
Aufhören der akuten Erscheinungen bestehen, um nach Einwirkung eines neuen 
Reizes von neuem zu wuchern und zu entzündlichen Prozessen zu führen. An- 
dererseits können Mikroorganismen, welche im Blute kreisen, an Stellen, welche 
Gewebsveränderungen besitzen, dort abgelagert werden oder aus den benachbarten 
Organen dahin übertreten. Zur Klarstellung gehört ferner die genaue chemische 
und bakteriologische Untersuchung der Sekrete und Exkrete, insbesondere des 
Eiters und eventuell des Blutes. Daß vorausgegangene Erkrankungen der Harn- 
und Geschlechtsorgane, überhaupt der Organe des Beckens vor allem in Betracht 
gezogen werden müssen, bedarf keiner weiteren Erörterung. Auf diese Weise 
wird es uns gelingen, die noch zweifelhafte Form der idiopathischen Entzündung 
klar zu stellen. Inwieweit eine Autointoxikation im Spiele sein kann, dafür liegen 
gegenwärtig nicht die geringsten Angaben vor, und es konnte bei der Durch- 
sicht der bezüglichen Arbeiten kein hierher gehöriger Fall gefunden werden. 


Kasuistik. 


1. Arnould. M., Soldat, seit 8 Tagen Stuhlverstopfung, Koliken, Erbrechen; die 
Extremitäten kalt, Kollaps, Erbrechen von zwei Würmern. Keine Genitalaffektion, kein 
Trauma, keine Blasenstörungen vorausgegangen; Prostata gesund. Seit 8 Tagen heftiges 
Fieber; Bauchschmerz in der Unterbauchgegend, besonders rechts. Drei Tage nach Beginn 
des Fiebers Auftreten einer der gefüllten Blase gleichenden Geschwulst in der Mittellinie 
oberhalb der Schambeinfuge, halbkugelig, kindskopfgroß; scharf begrenzt zu beiden Seiten 
der weißen Bauchlinie, etwas mehr nach links reichend. Mit Nachlassen des Fiebers verlor 
sich die scharfe Begrenzung, die Geschwulst wurde kleiner, und es erfolgte vollständige 
Aufsaugung. Die Harnentleerung war wenig gestört gewesen. 

2. Louton. M., Alter?, ohne bekannte Veranlassung heftige Koliken mit ver- 
mehrtem Harndrang und Tenesmus. Geschwulst in der Mittellinie zwischen Schambeinfuge 
und Nabel, seitlich etwas beweglich und mit der Bauchwand zusammenhängend. Auf- 
bruch zwischen Nabel und Schambeinfuge; Eiter phlegmonös. Heilung. 

‚ 3. Guyon. Kutscher, ohne bekannte Veranlassung vor 6 Wochen Erbrechen, gleich- 
zeitig mit heftigen Schmerzen in der Unterbauchgegend. Fieber (bei der Aufnahme bereits 
geschwunden). Die Harnstörungen waren so bedeutend, daß der Kranke mit der Diagnose 
Harnverhaltung aufgenommen wurde. Geschwulst in der Unterbauchgegend, gleich der ge- 
füllten Blase, hart, vom Mastdarm aus fühlbar, aber nicht dahin vorgewölbt. Katheteris- 
mus rief keine Veränderung hervor. Die Behandlung bestand in Vesikantien und Um- 
schlägen. Es erfolgte vollständige Aufsaugung. 

| 4. Guyon. M., 24 J., vor einem Monat eine Ohnmacht; heftiger Kopfschmerz, 
Stublverstopfung, Erbrechen, heftige Koliken, dann heftige Diarrhöe. Andauer der Erschei- 
nungen. Später Harnverhaltung; Geschwulst über der Schambeinfuge, vom Mastdarm aus 
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fühlbar. Katheterismus bringt keine Veränderung der Geschwulst hervor. Beckenorgane 
sonst normal. Fieber. Therapie: Kälte, Vesikantien. Hierauf Abnahme aller Erscheinungen. 


Heilung. Der Fall ist insofern zweifelhaft, als zwei Jahre vorher eine Blennorrhöe voraus- 
gegangen war. 


5. Guyon. Bei einem Manne mit den Erscheinungen des Darmverschlusses ent- 
wickelte sich am Blasengrunde eine Geschwulst, die den Mastdarm komprimierte. Heftige 
Schmerzen in der Geschwulst. Die Stuhlverstopfung wurde durch Irrigation gehoben. 
Heilung. (Unvollständig beschriebener, zweifelhafter Fall.) 


6. Girard. M., 30 J. Nach dem Gefühl einer gewissen Unbequemlichkeit in der 
Unterbauchgegend und leichten Kopfschmerzen entwickelte sich in der Unterbauchgegend 
eine küraßartige, harte Geschwulst als Härte, die sich vom Nabel bis zur Schambeinfuge 
ausbreitete und bei normaler Haut rasch zunahm. Unterhalb des Nabels bildete sich ein 
Abszeß, während sonst keine Fluktuation wahrnehmbar war. Es wurde ein tiefer Ein- 
schnitt gemacht, ohne in der Tiefe auf Eiter zu stoßen. Erst am 8. Tage entleerte sich 
reichlicher Eiter. Die Höhle wurde drainiert. Es erfolgte vollständige Heilung. 


7. Bouilly. W., 8 J. Unter Erbrechen, heftigen Schmerzen im Bauche und Ko- 
liken entwickelte sich eine Geschwulst in der Unterbauchgegend. Fieber. Die Diagnose 
war auf Typhus oder Peritonitis gestellt worden. Nach 4 Wochen stellte sich Rötung um 
den Nabel ein. Nach weiteren 2 Wochen erfolgte Durchbruch nach der Scheide hin und 
später an drei Stellen unterbalb des Nabels. Die Umgebung der Fisteln war verhärtet. 
Der Eiter war übelriechend. Der Harn war immer normal. Nach Schließung der Scheiden- 
fistel erhielt sich der Ausfluß aus den Nabelfisteln durch 11 Wochen. Vollständige Heilung. 


8. Bouilly. Kind. Seit 8 Tagen Fieber ohne bekannte Veranlassung. Heftige 
Schmerzen im Unterleibe. Entwicklung einer Geschwulst, welche die ganze Unterbauch- 
gegend einnahm, der gefüllten Blase gleich war und nach beiden Seiten über die Recti 
hinausreichte. Die Geschwulst war hart, die- Haut darüber normal. Blutegel. Aufsaugung 
der Geschwulst, vollständige Heilung. 


9. Bouilly. W., jung. Geschwulst in der Unterbauchgegend, gleich der gefüllten 
Blase; der Katheterismus war ohne Einfluß. Durchbruch in die Bauchhöhle, Peritonitis, Tod. 
(Unvollständige Mitteilung.) 


10. Rudolf. M.,16J. Die Erkrankung begann mit Schmerzen im Bauche, Schüttel- 
frost und Stuhlverstopfung. Harnstörungen zeigten sich nur am Ende des Harnlassens. Es 
bildete sich unter heftigen Schmerzen über der Schambeinfuge eine kastaniengroße Ge- 
schwulst, deren Spitze sich an der Schambeinfuge befand. Die Geschwulst nahm mit 
stärkerer Ausbreitung nach links zu, war hart und vom Mastdarm aus nicht fühlbar; sie 
zeigte keine Fluktuation. Spontane Aufsaugung. Heilung. 


11. Martin. W., 16 Monate alt, rachitisch. Abwechselnd Diarrhöe und Stuhlver- 
stopfung. Schmerzen beim Harnlassen und 4 Tage vor der Aufnahme Harnverhaltung. 
Heftige Schmerzen in der Unterbauchgegend. Bildung einer hühnereigroßen Geschwulst, 
mit ihrer unteren Basis oberhalb der Schambeinfuge, bei normaler Haut. Nach einem Ein- 
nn mit Entleerung von phlegmonösem Eiter zeigte sich die Umgebung verhärtet. 

eilung. 

12. Laveran. M., 27 J. Ohne bekannte Veranlassung Stuhlverhaltung mit Fieber 
und schweren peritonealen Erscheinungen, keine Harnstörungen, mit dem Gefühl einer 
Völle in der Unterbauchgegend; Steigerung zu heftigen Schmerzen daselbst, aber ohne eine 
wahrnehmbare Geschwulst. Bildung einer der gefüllten Blase gleichenden Geschwulst in 
der Medianlinie der Unterbauchgegend, die auch vom Mastdarm aus fühlbar war und weiter 
nach links reichte. Haut normal. Nach der Behandlung mit Umschlägen Abnahme der 
Schmerzen und der Geschwulst. Nach 4 Wochen Heilung. 


13. Koch. M., 20 J., immer gesund, bis auf einen seit 4 Wochen mit Fieber und 
Abmagerung einhergehenden Lungenkatarrh. Plötzlich Koliken, seit 2 Wochen Stuhl- 
beschwerden, peritoneale Erscheinungen fehlen aber. Seit derselben Zeit Harnbeschwerden. 
Schmerz anfangs unbestimmt, aber heftig, später über den ganzen Unterleib, auch bei 
Druck. Entwicklung einer Geschwulst in der Unterbauchgegend, von unten nach oben. 
Seit 6 Tagen Infiltration der Bauchdecken. Die Geschwulst ist median und reicht rechts 
bis drei Querfinger breit von der Mittellinie, links bis zur Mitte des Poupartschen Bandes, 
an letzterer Stelle ist die Haut gerötet. Inzision 4 Monate nach Beginn der Erkrankung, 
Entleerung einer großen Menge übelriechenden Eiters mit gangränösen Fetzen. Nachlassen 
der Erscheinungen, rezidivierende Größenzunahme des Beckenteiles der Geschwulst. Heilung 
2 Monate nach der Operation. 
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14. Koch. Bei einem 13jährigen Mädchen traten nach Erkältung Fieber, Er- 
brechen und häufiger Harndrang mit erschwertem Harnlassen auf. Es bildete sich in der 
Mitte zwischen Nabel und Schambeinfuge eine brettharte Geschwulst. Schmerz in der Unter- 
bauchgegend, nachdem seit einem halben Jahre mehrere ähnliche Schmerzanfälle voraus- 
gegangen waren. Die Geschwulst trat erst später auf. Inzision; Entleerung übelriechenden 
Eiters; die Höhle lag vor der Blase. Der Fall bleibt fraglich, da die Kranke mit Tuber- 
kulose belastet war. 


15. Girardin-Chapelain. M., 11 J. Ohne bekannte Veranlassung Unbehagen, 
Übelkeiten und Fieber; ohne wesentliche Harnbeschwerden, aber mit heftigen Schmerzen in 
der Unterbauchgegend, die sich bei jeder Anstrengung steigerten. Geschwulst median vom 
Nabel bis zur Schambeinfuge, nach links hin bis zur Darmbeingrube, der gefüllten Blase 
ähnlich. Aufbruch mit Entleerung stinkenden Eiters mit Blut; Тао Die Sonde geht 
nach oben. Heilung. 


16. Fernet. M., 18 J. Unter heftigen Schmerzen in der Unterbauchgegend, aber 
ohne wesentliche Harnstörungen, entwickelte sich oberhalb der Schambeinfuge eine der ge- 
füllten Blase ähnliche Geschwulst, die bei der Mastdarmuntersuchung Fluktuation wahr- 
nehmen ließ. Unter Antiphlogose ging die Geschwulst zurück bis auf eine Verhärtung 
der Unterbauchgegend. Heilung. 


17. Vaussy. K., 11 J., litt seit einigen Wochen an Bronchitis. Ohne bekannte 
Veranlassung trat Diarrhöe auf mit heftigem, bei jeder Muskelzusammenziehung sich stei- 
gerndem Schmerz in der Unterbauchgegend, der sich später über den ganzen Bauch aus- 
breitete. Es bildete sich eine der gefüllten Blase gleichende, von der Schambeinfuge bis 
zum Nabel reichende Geschwulst, die sich links bis 5cm über den Rand des Rectus, rechts 
bis zum Darmbeinkamm entwickelte. Sie war hart, höchst schmerzhaft und vom Mastdarm 
aus nicht fühlbar. Der Katheterismus bewirkte keine Änderung der Geschwulst. Eine 
unterhalb des Nabels gebildete, fluktuierende Geschwulst brach spontan auf und entleerte 
schlechten Eiter. Heilung nach Erweiterung der Öffnung. 


18. Bouilly. Ein Soldat litt an Stuhlverstopfung; am 8. Tage trat Fieber auf 
mit Schmerz in der Unterbauchgegend und der rechten Weiche, später an ersterer Stelle 
lokalisiert. Am 3. Tage peritonealer Kollaps. Am 7. Tage Verdickung der Bauchwand 
und eine der gefüllten Blase gleichende, rechts etwas über die Mittellinie reichende, vom 
Mastdarm aus als leichte Anschwellung fühlbare Vorwölbung der Unterbauchgegend. Die 
Haut war normal. Der Katheterismus bewirkte keine Änderung. Harn und Harnentleerung 
waren normal. Allmählich Nachlassen der Erscheinungen mit Abnahme der Geschwulst bis 
auf eine zurückbleibende Verhärtung der Unterbauchgegend. Heilung. 


19. C. Paul. Mann von 20—30 Jahren. Ohne bekannte Veranlassung Fieber mit 
Harnbeschwerden; Bildung einer der gefüllten Blase gleichenden, von der Schambeinfuge 
bis zum Nabel reichenden, vom Mastdarm aus der Blase entsprechenden, durch den Kathe- 
terismus nicht beeinflußten Geschwulst mit deutlicher Fluktuation. Aufbruch durch den 
Mastdarm. Heilung 10 Wochen nach dem Aufbruche. 


20. Maas-Leusser. M., 50 J., immer gesund. Ohne Harnbeschwerden, bei nor- 
malem Harn und ohne Fieber trat in der Mittellinie der Unterbauchgegend unmittelbar 
über der Schambeinfuge eine vom Mastdarm aus nicht fiihlbare Geschwuist auf. Links von 
der weifen Bauchlinie bildeten sich zwei weiche, schwappende Vorragungen. Die Ge- 
schwulst war im Stehen härter als im Liegen und mit den Bauchdecken verschiebbar; bei 
stärkerem Druck auf die weichen Stellen war ein Ring wahrnehmbar. Bei der Inzision 
entleerte sich reiner, guter Eiter. Die Höhle lag zwischen der Fascia transversa und der 
Schambeinfuge. Heilung. Die Eiterung scheint von den geraden Bauchmuskeln ausge- 
gangen zu sein. 

21. Lachmann-Pinner. M., 45 J. Kein Trauma vorausgegangen. Ohne Fieber 
bildete sich nach wiederholtem Muskelrheumatismus in der Unterbauchgegend eine Ge- 
schwulst mit umgebender Infiltration, die links fluktuierte, nach oben bis zum Nabel und 
seitlich von der Schambeinfuge (rechts 13 cm, links 14cm) bis zur Mittellinie reichte. 
Heftiger Schmerz in der Unterbauchgegend, besonders bei Bewegung und Berührung. Beim 
Einschnitt entleerte sich stinkender Eiter. Die eigentliche Höhle reichte nach unten bis 
zur Schambeinfuge und hing durch eine Öffnung mit einem seitlichen Abszeß zusammen. 
Heilung mit Zurückbleiben einer harten Stelle am unteren Ende des Abszesses. Die Eite- 
rung scheint ebenfalls von den geraden Bauchmuskeln ausgegangen zu sein. 


22. Aron. M., 25J., war bis vor einem Monat gesund. Zu dieser Zeit trat Fieber 
ohne irgendeinen Vorläufer, aber mit Schmerz in der Unterbauchgegend auf, der sich später 
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über den ganzen Bauch ausbreitete. Gleichzeitig bildete sich in der Unterbauchgegend 
eine Geschwulst von der Größe eines großen Knopfes, die sich zu beiden Seiten der Mittel- 
linie ausbreitete. Rötung der Haut; Fluktuation. Inzision; Entleerung stinkenden Eiters. 
Die Höhle war wie mit einer gangränösen Masse ausgekleidet. Heilung. 


23. Castaneda y Campos. Mädchen, 20 J. Plötzlich trat heftiges Fieber auf 
mit erschwertem Harnlassen und Bildung einer der gefüllten Blase ähnlichen, durch Kathe- 
terismus unveränderlichen, vom Nabel bis zur Schambeinfuge reichenden, vom Mastdarm 
aus fiihlbaren Geschwulst. Durchbruch nach dem Mastdarm; Eiter (wie?); Schwinden der 
Geschwulst. Heilung. 


24. Castaneda y Campos. Kutscher, hat seit 6 Wochen Harnbeschwerden; kein 
Fieber; Schmerz in der Unterbauchgegend; Erbrechen. Es bildete sich eine der gefüllten 
Blase gleichende, harte, vom Mastdarm aus fühlbare Geschwulst. Vesikatoren, Kataplasmen. 
Aufsaugung. Heilung. 


25. Vallin. M. 25 J. Nach einem reichlichen Mahle Verstimmung des Magens, 
allgemeines Übelbefinden, Abgeschlagenheit, Fieber. Am 5. Tage darauf Schwere in der 
Unterbauchgegend, sich nach Übelkeiten zu heftigem Erbrechen steigernd, unter gleich- 
zeitigem Auftreten von heftigen Harnbeschwerden, bei normalem Harn. Steigerung aller 
Erscheinungen bis zu galligem Erbrechen, Parese des AfterschlieBmuskels und Harnver- 
haltung. Bildung einer sich nach Katheterismus nicht ändernden Geschwulst in der Unter- 
bauchgegend. Unter Eisbeutel Abnahme des Erbrechens und Besserung der Allgemein- 
erscheinungen. Am 14. Tage war die Haut normal, die Geschwulst reichte bis 7 cm über 
die Schambeinfuge, rechts und links 6 bzw. 7cm seitlich von der weißen Bauchlinie, und 
schien mit der Bauchwand zusammenzuhängen. Vom Mastdarm aus war bei gesunder Vor- 
steherdrüse eine das kleine Becken ausfüllende Geschwulst zu fühlen, die mit der in der 
Unterbauchgegend zusammenhing. Eine Erkrankung der übrigen Beckenorgane war nicht 
nachweisbar. Nach Anwendung von Kälte nahm die Geschwulst allmählich ab, und zwar 
in der Unterbauchgegend rascher als an der hinteren Blasenwand. Es erfolgte vollständige 
Aufsaugung nach 30 Tagen. Heilung. 


26. Frank. M., 20. Heftiges Fieber, Brechreiz, reißende Schmerzen im Bauche, 
vorzüglich in der Unterbauchgegend, die sich nach oben ausbreiten. Mit der Steigerung 
der Schmerzen war auch eine Steigerung des Erbrechens verbunden. Es bildete sich in der 
rechten Unterbauchgegend eine Geschwulst. Plötzlich zeigte sich nach einem Stuhlgang 
Eiter im Stuhl. Heilung. (Wahrscheinlich Typhlitis.) 


Eigene Beobachtungen. 


1. Georg P., 40 J., am 12. April 1878 aufgenommen, überstand als Kind die Blattern, 
später eine Lungen- und eine Rippenfellentzündung, vor 3 Jahren einen Typhus. 

Anfang April 1878 bekam er ohne Veranlassung (Geschlechtskrankheiten waren nie 
vorausgegangen) Harnbeschwerden: häufigen Harndrang, erschwertes Harnlassen, unvoll- 
ständige Entleerung der Blase. Fieber? Harn alkalisch. Bei der Aufnahme: Umgebung 
der Blase infiltriert, druckempfindlich. Wegen unvollständiger Entleerung der Blase 
Katheterismus, ohne wesentliche Änderung der Geschwulst. Der Katlıeterismus mußte 
fortgesetzt werden. Im weiteren Verlaufe steigerten sich die Blasenbeschwerden; es traten 
Diarrhöe, Appetitlosigkeit und Schmerz in der Magengegend hinzu. Temperatur normal. 
Am 12. Juli Schüttelfrost, in Hitzestadium 2mal Erbrechen, Schmerz in der rechten Bauch- 
hälfte, allgemeiner Verfall, Atemnot. Temperatur 2 Uhr morgens 40, 4 Uhr 41, 7 Uhr 
40° C. Eisbeutel auf der Blase. 

15. Juli. Leber und Magengegend schmerzhaft, ebenso Schmerzen längs des rechten 
Harnleiters und der Vorsteherdriise. Harn klar, kein Eiweiß, Fieber (38,30 C). Der 16. 
und 17. Juli fieberfrei, alle Erscheinungen geschwunden. 

Mitte August plötzlich reichlicher Eiterabfluß durch die Harnröhre mit Abnahme der 
Geschwulst. Beim Katheterismus im häutigen Teile der Harnröhre eine empfindliche Stelle. 
Feuchte Wärme. Der Kranke wurde am 23. September 1878 geheilt entlassen. 


2. Marie W., 46 J., am 20. Februar 1890 aufgenommen. Vater an Magenkrebs, Mutter 
an Mastdarmbrand (?) gestorben. Die Kranke war, außer einer Gelenkaffektion als Kind, 
immer gesund. Menstruation regelmäßig; nie geboren. Bis vor 8 Wochen war die Harn- 
entleerung normal. Seit dieser Zeit ohne bekannte Veranlassung Harnbeschwerden, häufige, 
schwere, schmerzhafte Harnentleerung. Am 18. Februar Harnverhaltung. 


Befund: Die Kranke ist gut genährt; Organe des Kopfes und der Brust normal. 
Die Blasengegend vorgewölbt trotz der Spannung der Bauchwand eine Geschwulst bildend 
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bis zur Mitte des Abstandes zwischen Schambeinfuge und Nabel; druckempfindlich. Die 
(reschwulst war von der Scheide aus deutlich wahrnehmbar, entsprechend der Blase mit 
Verdrängung der normalen Gebärmutter nach hinten. Die Grenzen der Geschwulst 
waren scharf und schwanden bei Zusammenziehung der Bauchwand. Das Harnlassen 
aller 10 bis 15 Minuten. Beim Katheterismus Entleerung von 110 ccm. Die Ge- 
schwulst war fast nicht verändert und so deutlich wie früher. Eisbeutel auf die 
Blasengegend. 

In den folgenden Tagen nahm die Geschwulst und der Harndrang ab. Harn: 
2000 cem, sauer, 1014, kein Eiweiß, kein Sediment. Tempefatur immer normal. 

Am 25. Februar: Menstruation mit einer leichten Steigerung des Harndranges, 
dann auffallende Abnahme der Schwere der Entleerung. Am 6. März ohne bekannte Ver- 
anlassung eine Steigerung der Harnbeschwerden bis zur Harnverhaltung für 1 Tag. Unter 
feuchter Wärme Verkleinerung der Geschwulst, so daß nur eine Verdickung der Bauch- 
wand zurückblieb. Allmähliches Abnehmen derselben; Nachlaß aller Erscheinungen. Die 
Kranke wurde am 25. März 1890 als geheilt entlassen. 


3. Wilhelm D., M., 16 J., am 15. Juli 1890 aufgenommen. Der Vater ist nach 
sechswöchentlicher Lungenentzündung (?) gestorben. Der Kranke: Im 4. Lebensjahre 
Scharlach; öftere Mandelentzündungen. Im Novemb. 1889 nach Erkältung heftiger Schmerz 
im Unterleibe, öfterer Harndrang; Übelkeiten; Brechneigung; reichliche, flüssige Stühle; 
Fieber (?); Appetit gut, Harn mit Flocken. Nachlaß der Ubelkeiten und der Brechneigung; 
Fortbestand des heftigen und schmerzhaften Harndranges. 

Befund: Der Kranke blaß, schlecht genährt, mit chronischem Rachenkatarrh uud 
Vergrößerung der Mandeln. Lunge, Herz, Leber und Milz normal. 

Die Unterbauchgegend ist vorgewölbt, härter; die übrige Bauchwand gespannt. Die 
Härte entspricht der Blase, reicht von der Verbindung des inneren und mittleren Drittels 
des linken Poupartschen Bandes, schief nach oben und rechts aufsteigend bis 5 cm unter 
dem Nabel; der obere Teil grenzt tast horizontal 4—5 cm von der Mittellinie nach rechts, 
dann rechts herab bis 2 cm auswärts vom "l'uberculum pubicum, wo die Geschwulst 
beim Aufsetzen der Kranken weniger schwindet als am übrigen Teile. Bei schlaffer Bauch- 
wand die Grenzen der Geschwulst und ihre Fortsetzung hinter die Schambeinfuge fühlbar; 
die rechte Darmbeingrube immer noch etwas härter, links frei; beiderseitige Leistendrüsen 
geschwellt. Die äußeren Geschlechtsorgane, die Cowperschen Drüsen zeigen nichts 
Abnormes; die Vorsteherdrüse schwach entwickelt; das 'Irigonum Lieutaudii weich. 
Das kleine Becken ist von einer Geschwulst eingenommen, welche der Blase entspricht, 
rechts bis an die Beckenwand, hinten bis in die Kreuzbeinhöhlung reicht und auf den 
Mastdarm drückt. Die Oberfläche ist in der ganzen Ausdehnung der Geschwulst gleich- 
mäßig, druckempfindlich, Der Katheterismus entleert eine geringe Harnmenge ohne wesent- 
liche Änderung der Geschwulstgröße. Harn: sauer, trübe, kein Sediment, kein Eiweiß. 
Kein Fieber. 

Diagnose: Phlegmone des Cavum Retzii. Eisbeutel aut die Unterbauchgegend und 
das Mittelfleisch. 

18. Jul. Abnahme der Infiltration der Bauchwand; dagegen am unteren Teile des 
rechten, geraden Bauchmuskels vorspringend. Harn 2900 ccm; sonst wie gestern. 

20. Juli. Vermehrung der Schmerzen in der Geschwulst und der Gegend der Mus- 
culi pyramidales. 

21. Juli. Abgang einer geringen Menge von Eiter mit dem Stuhle; Geschwulst 
und Harn gleich. 

Am 23. Juli Abgang von Eiter durch die Harnröhre mit Abnahme der Geschwulst 
an der rechten Seite. Kein Fieber. 

Bis zum 2. August keine wesentliche Änderung. An demselben Tage Ausbreitung 
der Geschwulst nach links in Form des linken Musculus pyramidalis, immer deutlicher 
werdend und sich nach oben hin ausbreitend; neben der weißen Bauchlinie Odem und 
Rötung der Haut. Entwickelung eines nußgroßen Abszesses in der Mitte zwischen Nabel 
und Schambeinfuge. Fieberfrei. Am 10. August Spaltung des Abszesses. Die Abszeßhöhle 
eigroß, reicht bis hinter die Schambeinfuge. Der Harndrang anhaltend, häufig und schmerz- 
haft. Harn: 1800 cem, sauer, gelb, 1017, eine Spur von Eiweiß; Sediment flockig, 
Eiterzellen. 19. August, geringe Eiterung; nach links vom ersten Einschnitte neben der 
weißen Bauchlinie eine kreuzergroße Stelle gerötet, infiltriert ohne Fluktuation. 20. August, 
Deutliche Fluktuation; Einschnitte, Entleerung einer geringen Menge krümeligen Eiters; 
Unterminierung der umgebenden Haut. Abtragen der Ränder. Iın weiteren Verlaufe nahm 
die Geschwulst und der Harndrang immer mehr ab, so daß die rechte Darmbeingrube frei 
wurde; die Unterbauchgegend flach; der Blasengrund noch hart, aber nicht nach hinten vor- 
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gewôlbt. Der Harn wurde leicht alkalisch. Feuchte Wärme über den Verband, Touchieren 
der Granulationen. . 

29. Oktober. Schmerzen im Unterleibe mit leichten Übelkeiten, ohne daß eine Ur- 
sache gefunden werden konnte. Vereinigung der beiden unteren Schnittwunden mit 
Durchtrennung der Brücke; Verkleinerung der Geschwulst; Harnlassen normal. 

6. November. Ausbreitung der Infiltration über dem rechten geraden Bauchmuskel 
bis 6cem über den Nabel mit deutlichem Abdrucke der Inscriptiones tendineae als Furchen. 
Kälte, später gegen feuchte Wärme umgewechselt. 27. November: Wunden verheilt, Um- 
gebung der Vorsteherdrüse normal; der Blasengrund weich; höher oben an der hinteren 
Blasenwand noch eine leichte Härte; Infiltration der Darmbeingrube geschwunden; der 
rechte gerade Bauchmuskel weich; der linke in der Umgebung der unteren Narbe noch 
etwas härter; Harn normal; Harnentleerung 4- bis 5mal in 24 Stunden. Vollbäder, die 
Untersuchung der Granulationen und des Eiters auf Aktinomykosis und Tuberkelbazillen 

negativ. Der Kranke wird geheilt entlassen. 


4. Johann M., Kutscher, 29 J.; am 8. Juli 1890 aufgenommen, verlor den Vater 
an Tuberkulose, die Mutter an Cholera. Er selbst litt vor 3 Jahren an Wechselfieber; vor 
7 Jahren an Brustschmerzen mit schäumigem Auswurf. 14 Tage vor der Aufnahme ohne 
bekannte Veranlassung Schmerzen in der Gegend zwischen Schambeinfuge und Nabel, mit 
Koliken und Erbrechen, welche im Tage 4- bis 5mal wiederkehrten. Vor 8 Tagen trat 
in der rechten Darmbeingrube eine sich über diese ausbreitende Geschwulst auf, schmerz- 
haft, insbesondere beim Beugen des Oberschenkels; 2 Tage darauf Harnbeschwerden und 
seit 2 Tagen Harndrang aller 5 Minuten. 

Befund: Der Kranke kräftig, gut genährt; Organe des Kopfes und der Brust normal. 
Die Bauchdecken besonders rechts stark gespannt; oberhalb dem Poupartschen Bande 
eine Geschwulst von der Verbindung seines äußeren mit dem mittleren Drittel bis zur 
Mittellinie, nach links konvex, nach oben bis zur Mitte des Abstandes der Schambeinfuge 
und des Nabels. Die linke Darmbeingrube voller. Die Geschwulst von derber Konsistenz, 
gleichmäßig, beim Aufsetzen nur unvollständig verschwindend, druckempfindlich, den Ein- 
gang in das kleine Becken verdeckend; vom Mastdarme aus fühlbar und das kleine Becken 
fast vollständig ausfüllend; die Grenzen der Vorsteherdrüse und des häutigen Teiles rechts 
verdeckend; aber unter dem horizontalen Aste des Schambeins fühlbar. Stuhl oft und 
flüssig. Harndrang aller 5 bis 10 Minuten. Harn: sauer, 1022, klar, ohne Eiweiß. Tempe- 
ratur am Tage der Aufnahme und am folgenden normal. Eisbeutel auf die Geschwulst. 

10. Juli. Fieber, 37,0 bis 38,30 C. 

12. Juli. Schmerz in den beiden Nierengegenden. Beim Katheterisieren ergibt: sich 
ein Residualharn von 100—120 ccm. Die Entleerung bedingt keine Änderung der Ge- 
schwulst. Fieber. Am 14. Juli heftige Diarrhöe; am 15. Juli Diarrhöe mit Erbrechen. 
Fieber (39,5° C); am 16. Juli Harnverhaltung, Katheterismus, Fieber. In den folgenden 
Tagen bei Abnahme der Spannung des Bauches Ausbreitung der Geschwulst nach links 
mit Ausfüllung des ganzen kleinen Beckens und der linken Darmbeingrube. Fieber. 

Am 22. Juli mit Aufhören des Fiebers Abnahme der Schmerzen ohne Änderung der 
Geschwulst; Andauer des Residualharnes trotz stiindlicher Harnentleerung. Bei Riick- 
gang der Geschwulst am 28. Juli Fieber infolge einer rechtsseitigen Nebenhodenentziindung. 
Abnahme der Geschwulst an der vorderen Seite, weniger an der hinteren Wand im kleinen 
Becken. Harnentleernng alle 2 bis 2'/, Stunden. Aufhören der Dauererscheinungen seit 
14. August. 

Bei steter Abnahme der Geschwulst und Schwinden aller Nebenerscheinungen nach 
Behandlung mit feuchter Wärme verlangte der Kranke als geheilt am 25. August 18% 
seine Entlassung. 


5. Rab, Mann (?). Am 22. April 1888 aufgenommen, überstand als Kind den Keuch- 
husten und Fraisen. Keine Geschlechtskrankheit. Im Oktober 1888 traten ohne bekannte 
Veranlassung heftige Bauchschmerzen mit Diarrhöe und zeitweiligem Erbrechen auf, in der 
Dauer von 8 Tagen. Nach 4 Wochen Wiederholung derselben Erscheinungen durch 2 bis 
3 Tage. Vor Weihnachten abermals Erbrechen und Diarrhöe; ersteres nur in den ersten 
Tagen; eine bestimmte Gegend der Schmerzhaftigkeit im Bauche konnte nicht angegeben 
werden; das Harnlassen war schmerzhaft, mit längerem Warten auf den Strahl Am 
19. April neuerliche Erkrankung mit denselben Erscheinungen. 21. April: die Blase reicht 
bis handbreit unter den Nabel und ist bei Druck schmerzhaft. 

Befund: Der Kranke kräftig gebaut und gut genährt; Lunge, Herz, Leber und 
Milz normal. Die Nierengegenden nicht schmerzhaft. Die Unterbauchgegend vorgewölbt; 
die Schamfugenfalte verstrichen; die Geschwulst reicht von der Schambeinfuge bis zur 
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Mitte des Abstandes des Nabels von dieser; Resistenz vermehrt, gleichmäßig bis an die 
äußeren Ränder der geraden Bauchmuskeln; kugelig; Schall gedämpft; Härte am äußeren 
Rande der Geschwulst stärker als in der Mitte der Geschwulst. Die Mastdarmwand vorne 
geschwellt; oben mit einem Wulste aufhörend. Die Vorsteherdrüse nicht zu fühlen. Das 
kleine Becken von einer Geschwulst eingenommen, an deren äußerem Rande der verdickte 
Samenleiter zu fühlen ist. Dieselbe entspricht der Blase und reicht rechts bis an die 
Wand des kleinen Beckens. Bei bimanueller Untersuchung wird die (Greschwulst deutlich. 
Oberfläche glatt, Schmerzhaftigkeit vom Mastdarme aus geringer als von vorne. Entleerung 
von 300 ccm Urin ohne wesentliche Änderung der Größe der Geschwulst, aber mit deut- 
licherem Hervortreten der Härte und der Fortpflanzung des Druckes. Temperatur 39,4°. 
Ofteres, schmerzhafts Harnlassen. Harn normal. 29. April: fieberfrei während des ganzen 
Aufenthaltes in der Anstalt mit Ausnahme des 24. bis 27. April (38,79 C). Eisbeutel auf 
die Bauch- und Mittelfleischgegend. 30. April: Harnmenge 900, kein Eiweiß. 31. April: 
Schmerzen beim Harnlassen geringer. Schwellung des Mastdarmes geringer. Dagegen die 
Geschwulst nach links hin ausgebreiteter. 

1. Mai. Harnlassen 3mal bei Tag, nachts nicht. Die Blase hält nur 30 ccm Harn 
zurück. Geschwulst gleich, keine Diarrhöe, kein Erbrechen. 3. Mai: die Schmerzhaftigkeit 
der sich gleichgebliebenen Geschwulst geschwunden. Im weiteren Verlaufe nahm auch 
diese ab, so daß am 12. Mai nur noch eine geringe Härte am Beckeneingange vorhanden 
war, die leicht druckempfindlich blieb. Feuchte Wärme. Nach Schwinden aller Verände- 
rungen bei normaler Harnentleerung wurde der Kranke am 27. Mai geheilt entlassen. 


6. Johann B., 19. J., am 12. September 1900 aufgenommen, überstand im zwölften 
Lebensjahre einen Bronchialkatarrh, später litt er an Gicht. Patient groß, schlecht genährt 
(immer mager gewesen). Kopf-, Hals, Brustorgane — bis auf einen chronischen Bronchial- 
katarrh — normal, Leber und Milz normal. Genitalienerkrankung geleugnet. Vor 8 Tagen bekam 
er Diarrhöe, fortwährendes Erbrechen ohne Fieber bei Vermehrung des Durstes; Schmerzen 
in der Blasengegend und erschwertes Harnlassen, häufiger Harndrang; Übelkeiten. Das 
Erbrochene sah wie Wasser aus. Am 4. und 5. das Erbrechen gleich, dann eine Pause; 
am 12. abermals Erbrechen und Diarrhöe; Fieber nicht wahrgenommen. Am 11. und 12. 
mußte der Kranke katheterisiert werden; seither spontane Harnentleerung. 

Befund: Die Blasengegend vorgewölbt, druckempfindlich; Schall gedämpft, nur über 
der Schambeinfuge leer, sonst typanitisch; bedeutende Spannung, Resistenz mäßig. Die 
Geschwulst reicht nach oben bis zur Mitte des Abstandes der Schambeinfuge und des 
Nabels, seitlich bis über das innere Drittel des Poupartschen Bandes. Die Vorsteherdriise 
klein. Der Blasengrund bis höher hinauf infiltriert. Die Geschwulst deutlich. Eine halbe 
Stunde nach der Harnentleerung vorgenommener Katheterismus entleerte 10V ccm Harn ohne 
Änderung der Geschwulst. Äußere Geschlechtsorgane waren normal. Harn: 1000 ccm, 
sauer, klar, 1018, kein Eiweiß. Kein Fieber. Eisbeutel auf die Blasengegend. In den 
folgenden Tagen nahm zunächst die Schmerzhaftigkeit der Blase, dann die des Harnlassens 
ab, insbesondere am Ende der Harnentleerung. Langsamer ging die Infiltration um die 
Blase zurück. Diarrhöe und Erbrechen hatten aufgehört. Am 19. September trat neuer- 
lich Empfindlichkeit unterhalb des Nabels ohne Änderung der Geschwulst und ohne Neben- 
erscheinungen auf. Fieberfrei. Feuchte Wärme. Von jetzt ab war die Abnahme der In- 
filtration eine stetige, so daß der Kranke am 8. Oktober entlassen werden konnte. Dic 
Blase erschien noch etwas starrer, Harnentleerung normal, 8mal bei Tag, nachts nicht. 
Feuchte Wärme bei Nacht als Überschläge und als Vollbäder fortzusetzen. 


7. Franz M., 17 J., Schuhmacher, am 30. August 1897 aufgenommen. Vater war 
an Lungenentzündung gestorben. Der Kranke war schlecht genährt und fahl; magerte 
seit seiner jetzigen Erkrankung ab. Organe des Kopfes und Halses normal. In den 
Lungen, an den Spitzen, rauhes, vesikuläres, stellenweise auch bronchiales Atmen mit Ver- 
mehrung des Stimmfremitus. Das Herz etwas breiter, Töne dumpf. Leber und Milz 
waren normal, Stuhl regelmäßig. Vor 20 Tagen bekam er ohne bekannte Veranlassung 
Schmerzen in der Unterbauchgegend, welche sich bei Bewegnngen und Aufsetzen steigerten 
mit Erbrechen des Genossenen, ohne Störung des Harnlassens. Dabei Hitze im ganzen 
Körper und vermehrtem Durst. Stuhl war regelmäßig. Der Schmerz anfangs auf die 
Unterbauchgegend beschränkt, breitete sich später über den ganzen Bauch aus; steigerte 
sich bei Füllung der Blase; nahm mit der Entleerung ab. 

Befund: Die Unterbauchgegend von der Schambeinfuge bis zur Mitte des Abstandes 
vom Nabel, rechts von der Mitte des Poupartschen Bandes bis zum äußeren Rande des 
linken geraden Bauchmuskels vorgewölbt, derb, druckempfindlich bei gedämpften tympani- 
tischen Schall. Die Geschwulst steigt hinter die Schambeinfuge herab und verliert sich 
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beim Aufsetzen. Äußere Genitalien normal. Die Vorsteherdrüse schwach entwickelt. Die 
Mastdarmschleimhaut ödematös. Das Trigonum Lieutaudii undeutlich ödematös. Diese 
Gegend, sowie die Umgebung der Blase infiltriert, seitlich bis an die Wand des kleinen 
Beckens reichend und nach unten scharf absetzend. Bei bimanueller Untersuchung die 
Geschwulst deutlich. Fieber 38,19 C. | 

31. August. Abführen. Keine Änderung der Geschwulst nach Entleerung der Blase. 
Harn 800 ccm, sauer, 1015, honiggelb, klar, kein Eiweiß, reichlich Schleim, einzelne 
Leukozyten und hyaline Zylinder mit Leukozyten besetzt, spärlich rote Blutkörperchen, 
Pflasterepithelien, Detritusmassen. Morgens 37,0° und abends 38,29 С. Eisbeutel auf die 
Blasengegend und das Mittelfleisch. 

1. September. Der Zustand gleich. Temperatur gleich. 2. Sept.: Harnentleerung 
ohne Schmerz; Geschwulst geringer. Morgens 38,2 und abends 38,59 С. 4. Sept.: von 
jetzt ab die Temperatur normal (37,0 bis 37,5°C). Die Ausdehnung der Geschwulst, die 
Härte vermindert, so daß sich die scharfe Begrenzung der Geschwulst verloren hat; der 
Schmerz war geschwunden. Die Abnahme der Infiltrationen schreitet stetig fort oben an 
der vorderen Blasenwand rascher als an der hinteren, so daß sie am 17. Sept. an letzterer 
Stelle noch deutlich war. Obwohl die Beschwerden beim Harnlassen abgenommen hatten 
und die Harnmenge gestiegen war, so blieben die Nierenzylinder und das Vorhandensein 
von Blutkörperchen im Harne bestehen. Feuchte Wärme. Am 25. Sept. war die Infiltration 
geschwunden und wurde die Kranke geheilt entlassen. Warme Bäder fortzusetzen. 


Wenn wir zu den Symptomen im allgemeinen übergehen, so wurde das 
Hauptsymptom, die Geschwulst, schon in der Einleitung genauer beschrieben. 
Wie schon dort bemerkt wurde, ist es in den meisten Fällen sehr schwer, den 
Ausgangspunkt zu bestimmen, da die einzelnen Abteilungen des Cavum Retzii 
oft rasch nacheinander ergriffen werden. Geht die Geschwulst von der Bauch- 
wand aus, so kann sie auf die Scheide des geraden Muskels beschränkt sein, 
und wir sehen die Weiterverbreitung fast nur auf das Cavum retropubicum be- 
schränkt; bei Eiterung können auch die übrigen Räume ergriffen werden. Die 
traumatische Form hat ihre Geschwulst nur um die Blase, wenn sie von der 
Blase selbst (Zerreißung, Fremdkörper, Stich- und Hiebwunden) ausgeht. Stich- 
wunden können alleiniges Ergriffensein des Cavum retrovesicale oder praeperitu- 
neale zeigen. Bei fortgepflanzter Entzündung entwickelt sich die Geschwulst an 
der Seite der benachbarten erkrankten Teile. Die Geschwulst ist daher meist 
beschrinkt; geht sie aber von den Erkrankungen der Vorsteherdruse, der Samen- 
blasen oder vom Mastdarm aus, so breitet sich der Prozeß über die ganze Blase 
aus und erfüllt nicht selten auch das Cavum retropubicum. Auch die infektiöse 
Form hat zumeist bestimmte Formen. Geht sie von der Bauchwand, durch De- 
generation der Muskeln oder Gefäße aus, so reicht die Geschwulst meist nur 
über das Cavum retropubicum; liegt aber eine Infektion des Zellgewebes durch 
die Blutbahn mittelbar, durch die Niere oder unmittelbar vor, so erscheint die 
ganze Umgebung der Blase geschwellt; die Geschwulst ist bei gefüllter Blase 
am deutlichsten. Sind die vorderen Räume ergriffen, so ist die Oberfläche der 
Geschwulst gleichmäßig; geht jedoch die Entzündung des Zellgewebes von der 
Samenblase aus, dann erscheint die Geschwulst höckrig, während der vordere 
Teil gleichmäßig ist. Desgleichen wird die Oberfläche höckrig sein, wenn gleich- 
zeitig Fettwucherung besteht, welches meist an der hinteren Fläche und an den 
Seiten der Blase der Fall ist. Was die Konsistenz anlangt, so können wir 


folgende Beschaffenheit der gesetzten Produkte unterscheiden: 1. die ddematose 
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Form (Guyon), 2. die derbe Entzündung, nach dem Verhalten des Bindegewebes 
als weiche, fibröse und fibro-adipöse, 3. die eitrige Entzündung. Die traumatische 
Form und die idiopathische Form gehen selten in Eiterung über; die traumatische 
dann zumeist, wenn auch Harnaustritt erfolgt ist. Viel häufiger tritt Eiterung 
bei der infektiôsen Form auf, da die entsprechenden Mikroben entweder an sich 
schon eitererregend wirken oder mit anderen pyogenen Mikroben verbunden sind. 
Am häufigsten erfolgt Eiterung bei der fortgepflanzten Form, da die Ausbreitung 
zumeist von Abszessen der umgebenden Organe erfolgt. Die Ausbreitung der 
Geschwulst, deren Richtung bereits früher angegeben wurde, erfolgt nach dorthin 
an stärksten, wo mehr Zellgewebsmassen miteinander in Verbindung stehen ; 
daher am ausgedehntesten bei Entzündungen im Cavum prae- und retrovesicale 
und praeperitoneale, und um so rascher, wenn es zur Eiterung gekommen ist. 
In betreff des Schmerzes ist es vor allem wichtig zu bestimmen, ob der- 
selbe zunächst nicht den vorhergegangenen oder bestehenden Erkrankungen des 
Beckens und seines Inhaltes entspricht, z. B. bei der fortgepflanzten Entzündung. 
In diesem Falle entspricht derselbe nicht der Blasengegend oder ist wenigstens da- 
selbst nicht am stärksten. Auch bei der infektiösen Erkrankung ist derselbe oft nur 
subjektiv oder objektiv meist über den ganzen Bauch ausgebreitet. In diesen Fällen 
tritt er dann, wenn das Zellgewebe um die Blase ergriffen wird, am stärksten in 
der Blasengegend auf und ist ein Druckschmerz. Dasselbe gilt auch, wenn die 
Infiltration von Erkrankungen der Blase ausgeht, wo der Schmerz eine auffallende 
Steigerung erfährt. Leider liegen zu wenig Angaben vor über das Auftreten des 
Schmerzes im Vergleich zum Fieber. Eine besondere Bedeutung erhält der Schmerz, 
wenn plötzlich ein großer Schmerz mit Fiebersteigerung bei schon bestehender Ge- 
schwulst sich einstellt, weil dieses ein Zeichen des eitrigen Zerfalles ist. Das wich- 
tigste Symptom für die Unterscheidung ist der lokale Schmerz in der Blasengegend. 
Hat kein Schmerz bestanden, wie es sich ereignen kann, wenn die Exsudation 
um die Blase schon begonnen hat (Ödem), ohne daß eine deutliche Geschwulst 
wahrnehmbar ist, so tritt er sicher mit der Geschwulstbildung auf und steigert sich 
mit der Vergrößerung der Geschwulst; ebenso hei Bewegungen der Kranken, bei 
Druck usw. Eine wichtige Bedeutung hat der Schmerz, wenn er sich bei der 
Füllung der Blase steigert, mit der Entleerung abnimmt, wobei die Schwankungen 
in der Größe der Geschwulst unbedeutend sind oder selbst objektiv fehlen können, 
da die Ausdehnbarkeit der Blase durch die Exsudatmasse beschränkt wird. Aber 
gerade die Schmerzänderungen in kurzen Zeiträumen können auf die Erkrankung 
schließen lassen, wenn nicht Störungen vorhanden sind, welche eine Hyper- 
trophie der Blase bedingen. In allen Fällen ist die Stelle des neuerkrankten 
Bindegewebes die empfindlichste, und es kann bei Ausbreitung des Schmerzes über 
die ganze Geschwulst die lokale Erhöhung desselben auf jene Stelle führen, wo 
der Zerfall beginnt. Auch Ausstrahlungen des Schmerzes auf verschiedene Ge- 
genden wurden beobachtet; Druckempfindlichkeit des äußeren Leisten- oder 
Schenkelkanals, insbesondere bei gleichzeitig vorhandenem Ödem dieser Gegenden 
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haben die Bedeutung der Ausbreitung der Entzündung nach außen. Weniger 
deutlich sind die Schmerzpunkte bei Ausbreitung der Entzündung durch die Ge 
fäßlücken, was besonders in der Gegend der Musculi pyramidales der Fall ist. 

Das Fieber kann vorausgehen bei bestehenden Erkrankungen der Harnorgane 
oder deren Umgebung, insbesondere, wenn die Erkrankung eine eitrige ist, beim 
Typhus und anderen infektiösen Formen und als Einleitung der idiopathischen 
Entzündung, bei bestehenden Dyskrasien, z. B. bei Tuberkulose. Fieber geht der 
Geschwulstbildung manchmal nach der Beschaffenheit des Entzündungserregers 
voraus oder stellt sich mit der Geschwulst ein. Ein neu auftretendes Fieber in 
späterer Zeit oder eine auffallende Steigerung der bestehenden Temperatursteige- 
rung deutet auf Ergriffenwerden neuerer Zellgewebsteile oder auf eitrigen Zerfall; 
selten auf Komplikationen an ferneren Organen. 

Die Störungen der Harnentleerung hängen ab von schon bestehenden 
Erkrankungen der Harnorgane und steigern sich im Verhältnis zur Entwicklung 
der Geschwulst. Im Beginn der Exsudation können durch Reflex auf die Blase 
wesentliche Störungen der Harnentleerung, namentlich häufiger und schmerzhafter 
Harndrang hervorgerufen werden, ja selbst Harnverhaltung kann eintreten. In dem- 
selben Verhältnisse als die Geschwulst sich vergrößert und das Exsudat starrer 
wird, hemmt es die Ausdehnung der Blase und bedingt häufigen Harndrang mit 
Verkleinerung der Blasenlichtung. Dabei kann der Harn normal sein, wenn die 
Blase gesund ist und verändert sich erst, wenn die Schleimhaut derselben er- 
krankt ; im letzteren Falle mit einer abermaligen Steigerung der Harnbeschwerden. 
Dasselbe ist der Fall, wenn Durchbruch nach der Blase hin droht. Eine wesentliche 
Störung der Harnentleerung tritt ein, wenn die Entzündungsprodukte schrumpfen, 
und diese Störungen werden dann dauernd, solange es nicht gelingt, die Exsudate 
zum Schwinden zu bringen. Erkrankt die Blase nachträglich selbst, so treten 
neben der Häufigkeit der Harnentleerung noch Schmerzhaftigkeit und Verande- 
rungen des Harnes hinzu. Nicht selten kündigt sich der Beginn der Eiterung 
durch Steigerung der Harnbeschwerden an und ist gleichzeitig mit Veränderung 
des Allgemeinbefindens vergesellschaftet: Zunahme des Fiebers, Steigerung der 
Schmerzen und Ausbreitung derselben über den ganzen Leib mit Vortäuschung 
ober bei Übergreifen der Entzündung .auf das Bauchfell mit objektiven Zeichen 
der Peritonitis. 

Was den Verlauf anlangt, so kann derselbe ein chronischer oder akuter 
sein. Die erstere Form tritt meist als Schwellung und Verdichtung des Zell- 
gewebes um die Blase bei Tuberkulose, bei Neubildungen in der Blasenwand, 
bei chronischen Entzündungen vorzüglich durch Vergrößerung der Vorsteherdrüse 
und Erkrankungen der Samenblasen auf, und zwar als Bindegewebswucherung 
allein oder mit Zunahme des Fettgewebes um die Blase. Doch kann die eigent- 
liche Erkrankung selbst mit chronischem Verlaufe einsetzen. Es erfolgt dieses 
vorzüglich bei den Hämatomen, bei den leichteren Formen nach Typhus, seltener 
bei der idiopathischen Form. Bei den oben angegebenen Formen der Erkran- 
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kungen der Vorsteherdrüse nur dann, wenn es noch nicht zur Eiterung gekommen 
ist, Die chronischen Erkrankungen sind es zunächst, welche in Lösung über- 
gehen. In der Mehrzahl der Fälle der Erkrankungen des Zellgewebes um die 
Blase setzt die Krankheit aber akut ein und zeigt sich am deutlichsten durch 
die akute Geschwulstbildung, während sich bei der chronischen Form die Ge- 
schwulst nur langsam entwickelt, und selten eine bedeutende Größe erreicht. 
Die akute Form der Erkrankungen ist die häufigere. 

Der Ausgang der Erkrankung ist: Lösung, Verhärtung und Eiterung. Die 
Lösung erfolgt in verschieden langer Zeit mit Aufhören der heftigen Beschwer- 
den oder mit langsamer Abnahme derselben. Dieselbe erfolgt nicht nur bei den 
chronischen Erkrankungen, sondern auch bei den akuten und insbesondere bei 
der infektiôsen und. idiopathischen Form. Denn es unterliegt keinem Zweifel, 
daß bei Typhus die Erkrankung des Zellgewebes häufiger vorkommt, als wir sie 
beschrieben finden, da die leichteren Fälle teils durch Bewußtlosigkeit der Kranken 
nicht zur äußeren Offenbarung kommen, teils von den Ärzten übersehen werden, 
weil der Mangel der Äußerungen der Kranken, sowie das Überwiegen der 
anderen Erscheinungen nicht zur Untersuchung dieser Gegend auffordern. Auf- 
fallend ist, wie oben bereits angegeben wurde, die Häufigkeit des Ausganges in 
Lösung bei der idiopathischen Form. Die Verhärtung der Entzündungsprodukte 
trifft vorzüglich bei den chronischen Erkrankungen auf. Wir sehen nicht selten 
bei den oben angegebenen Erkrankungen die Blase von einer dicken Schicht 
derben, meist fettreichen Bindegewebses umgeben,‘ wodurch die Blasenwand 
eine auffallende Dicke erreicht. Es ist dies besonders am Blasengrunde der Fall, 
wo sich nicht selten apfelgroße Geschwülste bilden, welche gegen den Mastdarm 
über die Vorsteherdrüse vorragen und bei der meist doppelseitigen Anlage durch 
eine breite Furche getrennt sind. Die dadurch von der Blase gebildete Geschwulst 
zeigt meist eine auffallend harte und höckerige Oberfläche. Durch die Verhärtung 
wird eine stramme Befestigung des Bauchfells an der Blase hervorgerufen ; weniger 
im übrigen Umfange der Blase mit der Bauchwand und den Beckenknochen. 
Geht die Verhärtung aus einer akuten Erkrankung hervor, so erreicht das ver- 
dichtete Bindegewebe meist keine solche Dicke; erscheint dagegen mehr in Platten- 
form (bei Blasendivertikeln oft in mehreren Platten) aufgelagert; dagegen ist aber 
die Verwachsung der Blase an ihre Umgebung eine allgemeinere, so daß die 
Blase oft nur mit schwerer Mühe aus der Umgebung ausgeschält werden kann 
und bei etwa nötigem Einschnitte die Eröffnung des Bauchfells nicht ausgeschlossen 
ist. Da die Verhärtungen nur langsam zur Lösung kommen, so nehmen die 
Störungen von seiten der Blase nur langsam ab. Für die direkte Beziehung 
von solchen Verhärtungen zum Typhus konnte Verfasser eine besondere Form 
von Schwielenbildung um den After, die Harnröhre, Vorsteherdrüse und Blase 
beobachten (Englisch, Beiträge zur Lehre der Nachkrankheiten des Typhus, 
Wiener mediz. Presse, 1867, Nr. 49—51). Die Verhärtung war von auffallender 
Derbheit; im Durchschnitt zeigte sie ein streifiges, wachsartiges Aussehen, war 
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fast knorpelhart, knirschte unter dem Messer und war von zahlreichen bis 
an die Blase reichenden Fisteln durchzogen, ausgehend von der Haut und dem 
Mastdarm. Von besonderer Bedeutung ist die Verhärtung in der Umgebung der 
Samenblasen, durch welche ein Druck auf die Harnleiter ausgeübt wird, welcher 
durch Stauung des Harns in den oberen Harnwegen oft wechselnde Beschwerden 
verursacht, die mit der Aufsaugung der Schwiele aufhören (eigene Beobachtungen). 
Die Eiterung ist der häufigste Ausgang und bei der fortgepflanzten Entzündung 
der fast alleinige, insbesondere wenn die umgebenden Organe Abszesse enthalten. 
Rasche Steigerung der lokalen und Allgemeinerscheinungen leiten dieselbe ein, und 
eine genaue Untersuchung ergibt lokale oder ausgebreitete Erweichung der Geschwulst. 
Die Ausbreitung der Entzündung erfolgt in gleicher Weise, wie die Fortpflanzung 
ler Entzündung selbst. Es bilden sich umschriebene Abszesse oder ausgebreitete 
Vereiterungen um die ganze Blase bis zum Becken, zur Bauchwand, zur Darm- 
beingrube und selbst bis zur Niere mit Auftreten von phlegmonösen Erscheinungen 
an der äußeren Haut. Der Durchbruch kann erfolgen: durch den Nabel und die 
Bauchwand nach außen, in das Bauchfell mit vorausgehenden peritonealen Er- 
scheinungen, іп die Blase, in die Scheide, in den Mastdarm und selbst durch das 
Foramen ischiadicum unter die Gesäßmsukeln, durch den Leisten- und Schenkel- 
kanal an die Vorderseite des Oberschenkels und durch den Canalis obturatorius 
an dessen Innenseite. Fur alle diese Falle finden sich in der Kasuistik die ent- 
sprechenden Beispiele. Die Fisteln unterscheiden sich in nichts von denen an an- 
deren Stellen, heilen aber um so langsamer, wenn sie bei gleichzeitiger Eröffnung 
der Blase Harnfisteln sind, oder der Durchbruch nach mehreren Stellen erfolgte. 
z. B. durch den Nabel und Scheide, Blase und Mastdarm, Haut und Scheide oder 
Mastdarm. 

Bevor zur Differentialdiagnose übergegangen werden soll, sei die besondere 
Form der Entzündungen des Cavum umbilicale erwähnt, welche sich immer in 
der Umgebung des Nabels entwickelt und daselbst eine flache, kugelförmige Ge- 
schwulst mit Infiltration in deren Umgebung bildet. Heurtaux hatte diese Er- 
krankung zuerst beschrieben und Fischer genauere Daten geliefert. Ersterer 
beobachtete 6 Fälle, von denen 5 Fälle in Eiterung übergingen; bei Morbillen. 
Puerperium, Pleuritis; nur ein Fall betraf ein gesundes Individuum. Diese Form 
erscheint daher als metastatische. 

Fischer beschreibt den einen Fall: 

M., 34 J. alt, gesund. Einige Zeit vorher eine Blennorrhöe vorausgegangen. Plötz- 
lich Schüttelfrost; Leibschmerzen vom Nabel ausgehend; Füllung des Darmes ; geringe 
Steigerung der Erscheinungen ; Erbrechen, Kollaps wie bei Peritonitis (Diagnose [von 
Marjolin und Brichteau] Ileus). Am dritten Tage Rötung unterhalb und um den Nabel. 
Dann nach 3 oder 4 Tagen Nachlaß der Erscheinungen von seiten des Darmes und des 
Peritoneums; der Schmerz war auf die Nabelgegend beschränkt. Die Geschwulst am Nabel 
rundlich als Vorwölbung, mit den Bauchdecken verschiebbar, nahm allmählich die Form 
der gefüllten Blase an; der gerade Bauchmuskel war über der Geschwulst verschiebbar. Der 
Schmerz hatte sich auf die Umgebung der Blase beschränkt. Wegen Eiterung wurde ein 


Einschnitt gemacht. Die Höhle lag etwas unterhalb dem Nabel, war ziemlich groß und 
bestand aus zwei Abteilungen. 
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Diese Form kann sehr leicht mit jenen Formen der idiopathischen Ent- 
zundung verwechselt werden, welche sich nicht unmittelbar über der Schambein- 
fuge, sondern in verschiedener Entfernung davon unterhalb des Nabels entwickelt. 
Hier ist die Stelle des ersten Auftretens der Entzündungserscheinungen das be- 
zeichnendste Symptom. 

Wie leicht eine Fehldiagnose gemacht werden kann, mögen folgende Fälle 
beweisen. 

Franke. W.,16J. Einige Tage nach der ersten Menstruation heftige Bauchschmerzen, 
Erbrechen, Fieber, Durchfall, Empfindlichkeit des ganzen Bauches, am stärksten in der seit- 
lichen Bauchgegend und im Epigastrium ; rechts an einer besonders schmerzhaften Stelle 
ist ein Tumor zu fühlen. Status: Von der Schambeinfuge bis zum Nabel eine birnförmige 
Vorwölbung mit der Spitze an der Schambeinfuge, scharf abgegrenzt, empfindlich, leicht 
wegdrückbar, aber ohne daß ein deutlicher Tumor zu fühlen ist. Diagnose: Peritonitis tuber- 
culosa. Inzision in der Linea alba; Höhle unmittelbar hinter dieser, nach oben rechts bis 
zum Zwerchfell reichend; Bauchfell nicht sichtbar. Der extraperitoneale ‘Teil der Blase mit 


einem dichten Fibringerinnsel bedeckt; der Eiter rahmig. Tod. Der Ausgang der Erkrankung 
war eine Perityphlitis; es fand sich eine Höhle zwischen Fascia transversa und Peritoneum. 


Walko. M., 29 J., litt zeitweilig an kolikartigen Bauchschmerzen und Stuhlver- 
stopiung. Vor 16 Tagen heftige Schmerzen im Bouche, Harnlassen schmerzhaft mit fol- 
genden krampfartigen Schmerzen im Mastdarm und der Blase. Der kräftige Mann zeigte 
bei der Aufnahme neben Aufgetriebensein des Bauches in der Unterbauchgegend eine kinds- 
kopfgroße, rundliche Geschwulst, die sehr druckempfindlich war und sich beim Katheteris- 
mus nicht änderte; an der hinteren Blasenwand eine schmerzhafte Resistenz, Harn normal. 
Die rechte Ilio-coecalgegend etwas schmerzhaft. Tagsüber Erbrechen und Singultus. The- 
rapie Alkoholiiberschlige. Abnahme der Geschwulst; am dritten Tage war sie nur mehr 
faustgroß, ziemlich hart. Am achten Tage fand sich nur eine flache Resistenz, welche vom 
Bauche und dem Mastdarme her gefühlt werden konnte. Man fühlt jetzt den Prozessus 
vermicularis als einen 4 cm langen dicken Strang bei Empfindlichkeit der Coecalgegend 
Am 16. Tage die Infiltration ganz geschwunden. Diagnose: Appendicitis. | 

In einem zweiten Falle waren die Erscheinungen und die Geschwulstbildung ähnlich; 
doch ließ eine größere Schmerzhaftigkeit in der rechten Cocealgegend auf den Ausgangs- 
punkt daselbst schließen. | 

In Berücksichtigung der schon angegebenen Untersuchungsmethode, be- 
sonders der Anamnese, des Katheterismus und der bakteriologischen Untersuchung 
wird die Differentialdiagnose sicher zum Ziel führen. 

Betrachten wir zunächst jene Veränderungen der Blase, welche zu einer 
Verdickung der Wand derselben führen, ohne daß eine Erkrankung des Zellgewebes 
dieselbe kompliziert, so ist dieses die Hypertrophie und das infiltrierte Karzinom 
der Blase. Eine solche Vergrößerung derselben, daß sie über der Schambein- 
Juge fühlbar oder gar sichtbar ist. kommt selten vor. Die Geschwulst hat die 
Form der Blase, erscheint gleichmäßig und ist bis knorpelhart. Die Begleiterschei- 
nungen sind die aller jener Krankheiten, welche zu einer Verdickung der Wand 
führen; beim infiltrierten Karzinom die der mangelhaften Ausdehnbarkeit der 
Blase und starken Kontraktion der Blasenmuskeln : häufiger schmerzhafter Harn- 
drang mit den durch die Ursache bedingten Harnveränderungen. Beim Karzinom 
waren nach eigener Erfahrung, wie bei den Karzinomen überhaupt, heftige Kreuz- 
schmerzen vorhanden. Seltener gibt Tuberkulose zu einer gleichmäßigen Ver- 
dickung der Blasenwand Veranlassung, da die Konsistenz der Geschwulst un- 
gleichmäßig ist, überdies durch die bekannte Wucherung des Binde- und Fett- 
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gewebes die Oberfläche uneben erscheint. Dieselbe Ungleichheit der Wand fühlt 
man auch bei den verschiedenen Neubildungen der Blase: Karzinom, Myom, 
Sarkom mit den weitgehenden Störungen der Harnentleerungen, wodurch die 
Diagnose leicht gegeben ist. Etwas schwieriger gestalten sich die Verhältnisse 
bei interstitieller Bindegewebswucherung in der Blasenwand, wie sie ausnahms- 
weise bei Muskelschwund vorkommt. Hier liegt die Entscheidung hauptsächlich 
in der Anamnese und vorzüglich der der chronischen Entzündung. 

Schwartige Auflagerungen auf die äußere Blasenfläche gehen immer mit 
chronischer Enzündung, oft durch Verschlimmerung selbst mit peritonealen Er- 
scheinungen einher; sie sind aber selten gleichmäßig über die hintere und vordere 
Blasenwand verteilt, wodurch eine verschiedene Konsistenz der Geschwulst be- 
dingt wird. Besonders schwierig werden jene Auflagerungen auf die Blase er- 
kannt werden, welche aus Hämatomen oder Schrumpfung der Exsudate hervor- 
gegangen sind, weil hier sehr oft die anamnestischen Daten fehlen, wie wir das 
bei den Ausgängen nach Hämatomen, Typhus und bei der idiopathischen Ent- 
zundung gesehen haben, indem die leichteren Stadien sehr oft den Kranken über- 
haupt nicht zum Bewußtsein kommen. In allen diesen Fällen war bisher die 
Bauchwand frei und über der Geschwulst verschiebbar. Schwieriger gestalten 
sich die Verhältnisse, wenn die Blase mit der vorderen Bauchwand verwachsen 
ist; oder diese letztere noch verändert ist. Dann schwindet die in den frühe- 
ren Fällen vorhandene leichte, seitliche Verschiebbarkeit der Geschwulst, wie 
wir sie bei der bimanuellen Untersuchung wahrnehmen können. Hier sind die 
Zeichen der mangelhaften Ausdehnbarkeit der Blasenwand noch ausgesprochener. 
In allen angeführten Formen bildet der Katheterismus einen wichtigen Anhalts- 
punkt; die entzündlichen Prozesse der Blasenwand zeigen keine scharfe Begrenzung, 
sondern die Infiltration geht in die Umgebung über. Tiefere Entzündungen haben. 
wenn sie von dem geraden Bauchmuskel ausgehen, im Anfange die Form des 
Muskels, sind mit der Bauchwand verschiebbar und werden bei Zusammen- 
ziehungen der Bauchwand immer deutlicher. Geht jedoch die Entzündung von 
dem Zellgewebe zwischen den breiten Bauchmuskeln aus, so fehlt auch hier die 
scharfe Begrenzung, welche sich nur bei ganz umschriebenen Prozessen findet. 
Sie bildet flache Geschwülste und unterscheiden sich von den hier fortgeleiteten 
Entzündungen dadurch, daß sie mit keiner ähnlichen Infiltration an der Becken- 
wand zusammenhängen und ihren Ausgangspunkt von der Stelle als lokalisierte 
Geschwulst nehmen, der keinerlei Erscheinungen vorausgegangen sind, welche auf 
einen entzündlichen Vorgang der umgebenden Teile schließen lassen. Tiefere ent- 
zündliche Prozesse dürften bei gehöriger Berücksichtigung aller schon angegebenen 
Erscheinungen keine Schwierigkeiten der Diagnose bereiten, insbesondere durch 
die Form, Entwicklung der Geschwulst und durch das Verhalten beim Kathete- 
rismus. 

Wir haben gesehen, daß nicht selten nach den entzündlichen Prozessen. 
sowohl den chronischen als auch den akuten, Verhärtungen an verschiedenen 
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Stellen zuruckbleiben. Diese entsprachen zunächst den Stellen, an welchen ent- 
zündliche Vorgänge zumeist vorkamen, und hier erscheint die Anamnese besonders 
wichtig; vorzüglich die Erhebung von traumatischen Einwirkungen mit oder ohne 
Blutaustritt. Bei den infektiösen Erkrankungen ist, wenn es zur Abszedierung 
gekommen ist, meist nur die Umgebung des Abszesses infiltriert, und diese Stelle 
wird gegenüber der erweichten Wand und der daraus hervorgegangenen Schwiele 
auch immer die resistentere und dickere sein. Bei chronischen Abszessen dürfte 
die zurückbleibende Stelle nach den vorausgegangenen Erscheinungen leicht erkenn- 
har sein. Eine besondere Berücksichtigung verdient der Umstand, daß Neu- 
bildungen der Bauchwand nicht selten eine indurierte Umgebung haben. Die 
Diagnose dürfte nur Schwierigkeit haben, wenn es sich um infiltrierte weiche 
Neubildungen handelt. Differentialdiagnostisch wichtig sind hier die allgemeinen Er- 
scheinungen der Neubildungen dieser Gegend, auf welche weiter eingegangen werden 
soll. Schwierig dürfte die Diagnose zwischen kleinen Neubildungen und Hämatomen 
sein, wenn erstere noch eine scharfe Begrenzung besitzen. Abgesehen von der 
Härte der Neubildungen liegt neben den Veranlassungen ein wichtiger Unterschied 
darin, daß Neubildungen schon im Beginn eine gewisse Härte zeigen und stetig: 
wachsen, gegenüber der Fluktuation der Hämatome und deren späterer Verklei- 
nerung bei zunehmender Harte. Dieser Unterschied gilt auch für ausgebreitetere 
Hämatome und Neubildungen. Für die chronischen Abszesse hat noch die genaue 
Ermittelung der Fluktuation Wert. 

Ebenso wie die flachen Verhärtungen verhalen sich flache, fibröse Ver- 
härtungen und Fibrome der vorderen Bauchwand, welche zumeist von den Apo- 
neurosen derselben oder von den Inscriptiones tendineae der geraden Bauchmuskeln 
ausgehen, oft ohne vorherige Verletzungen der betreffenden Stellen. Vorzüglich 
finden sich diese beim weiblichen Geschlechte und entwickeln sich in oder nach 
der Schwangerschaft; denn nach den vorliegenden Fällen waren die Frauen alle 
schwanger gewesen. Die Infiltration erscheint auffallend hart. Am meisten er- 
giffen erscheinen die sehnigen Gebilde der geraden Bauchmuskeln; seltener die 
Fascia transversa und die Linea alba. Auf der Schnittfläche erscheinen die 
Geschwulste damastartig und aus sich kreuzenden Fasern zusammengesetzt. 
Bezùglich der veranlassenden Ursachen der Desmoide wird eine mechanische Ur- 
sache angenommen. König fand sie selbst mitten im Muskel mit zahlreichen 
Zysten; sie waren sicher mechanischen Ursprunges. Sie entstehen als kleine 
harte Geschwülste, welche erst nach einem Trauma bemerkt werden, ohne weitere 
Beschwerden; zeigen später ein rasches Wachstum längs der Muskelfasern und 
können sich leicht in Sarkome umwandeln. Die Lokalisation und das Wachstum 
geben wesentliche diagnostische Momente ab, ebenso die Unempfindlichkeit, sowie 
das Weicherwerden im Verlaufe der weiteren Entwicklung. Häufig entwickeln 
sich in ihnen Zysten und je tiefer dieselben liegen, um so mehr sind sie nur 
bei schlaffen Bauchdecken fühlbar. Entwickeln sie sich in die Tiefe, so können 
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In ähnlicher Weise verhalten sich die eigentlichen Fibrome der vorderen 
Bauchwand. Dieselben entwickeln sich über oder unter dem Nabel, zumeist in 
der Mittellinie und sitzen an der Nabelnarbe oder im Muskel. Trelat beobachtete 
sie am Rande und in der Substanz des rechten geraden Bauchmuskels; Sappev 
am Tuberculum pubicum; sie entwickeln sich überhaupt gerne an den An- 
heftungsstellen der Muskeln. Verneuil fand sie zwischen Nabel und Schambein- 
fuge; nach Abtragen der Linea alba konnte man sehen, daß die Neubildung 
bis in das subperitoneale Zellgewebe reichte. Hybon sah ein Fibrom zwischen 
Rectus und Blase, ausgehend vom Periost des Schambeines. 

In ähnlicher Weise verhalten sich die Fibrosarkome und Myome der 
Bauchwand (Charpy). Auch sie gehen von den Rektusscheiden, von den Apo- 
neurosen, den Inscriptiones tendineae, der Linea alba, aber niemals vom Nabel 
aus. Sie sind meist gestielt und scheinen in ihrem Wachstume den Fasern zu 
folgen. Reichen sie nach hinten, so können sie sich über das Cavum Retzii 
ohne Begleiterscheinungen ausdehnen. Sie entwickeln sich nach Traumen, Muskel- 
rupturen (Ledderhose); ebenso wie in den Desmoiden erscheint die Begrenzung 
gegenüber den plattenförmigen Verhärtungen der Faserhäute anfangs scharf, ver- 
liert sich aber in der weiteren Entwicklung, und es entwickeln sich deutliche Ge- 
schwülste von verschiedener Größe, welche alle Eigenschaften von Tumoren 
zeigen. Nebenbei fehlen hier vorausgegangene Entzündungserscheinungen. Unter- 
sucht man vom Mastdarme aus, so erscheint die Blase weich und fällt beim 
Katheterismus zusammen, und die hintere Fläche wird, wenn dieselbe jetzt er- 
reichbar ist, deutlicher. 

Die fibröse Infiltration um die Blase wurde schon früher besprochen. 
Interessant ist Jeans Fall. Die fibröse Geschwulst hatte Orangengröße und 
bildete eine deutliche Vorragung in der Mittellinie über der Schambeinfuge von 
runder Form und großer Härte. Eine ähnliche, aber nicht so ausgesprochene 
Geschwulst des verhärteten, fibrösen Zellgewebes beobachtete Halle an der 
Blasenspitze; Duplay salı sie in größerer Ausdehnung. 

Auch Lipome können zu Verwechslungen Veranlassung geben; die sub- 
kutanen weniger, da sie durch ihre gelappte Form, ihre Elastizität sich leicht 
kenntlich machen. Schwieriger kann die Diagnose bei intramuskulären Lipomen 
sein, da sie infolge der fibrösen Überlagerung nicht ihre scharf begrenzte Form 
annehmen und vielfache Ähnlichkeit mit den chronischen Muskelabszessen zeigen. 
Bei erschlafften Bauchdecken wird die Konsistenz und lappige Form deutlicher 
hervortreten, gegenüber der Fluktuation der Abszesse. Nicht unerhebliche 
Schwierigkeiten können die Fibro-Lipome um die Blase darbieten, da sich hier die 
blasenähnliche Geschwulst in der Unterbauchgegend bemerkbar macht; andererseits 
durch die Kompression der Blase die Kapazität derselben abnimmt und sich 
beim Katheterismus das schon oft besprochene Verhalten ergibt. Je mehr das 
Fasergewebe über das Fettgewebe überwiegt, um so mehr gleicht die Geschwulst 
einem Fibrom oder Karzinom; besonders wichtig erscheint die Oberfläche der 
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Geschwulst, indem sich zwischen weichen, meist etwas vorragenden Läppchen 
Furchen finden, deren Grund das feste fibröse Gewebe bildet, welches bei 
stärkerem Drucke um die Läppchen eine Art Ring bildet, wie wir dies nicht 
selten bei Infiltration um die Samenblasen wahrnehmen können. 


Hieran reiht sich die Aktinomykosis. Wenn dieselbe wohl zumeist vom 
Darme ausgeht und daher in der Regel heftige Darmerscheinungen der Infiltration 
vorausgehen, so kann sie, wenn sie z. B. vom Processus vermicularis oder dem 
Coecum ausgeht (Löwe), bald auf die Umgebung der Blase übergreifen. Martin 
beobachtete den Ausgang von den Bauchdecken. Schwieriger kann die Diagnose 
werden, wenn sie sich ohne Darmerscheinungen entwickelt. (Poncet-Cotte, 
Hinglos.) Frei beobachtete folgende Fälle: 


1. Bei einem löjährigen Manne ohne Vorläufer eine Schwellung der Unterbauch- 
gegend mit Schmerz beim Harnlassen, aber normalen Harn; seit 3 Tagen Schmerz und 
Rötung an der Geschwulst. Die Geschwulst war scharf begrenzt, reichte von der Mittel- 
linie bis 2 Fingerbreit vom vorderen oberen Darmbeinstachel. Der Schall über der Ge- 
schwulst war tympanitisch. Der untere Teil des Rectus abdom. gespannt, setzte sich als 
brettartige Infiltration bis zum Nabel fort und lieB sich leicht verfolgen. Der Bauch war sonst 
weich. Operation: die Héhle lag hinter dem Rektus zwischen Bauchdecken und der Fascia 
transversa. Trotz der Eröffnung der Höhle breitete sich die Geschwulst längs der Bauch- 
muskeln aus und erforderte noch zahlreiche Operationen, bis Heilung erfolgte. 


2. M., 24 J. Zwischen der Schambeinfuge und dem Nabel eine derbe, zum Teile 
teigige Geschwulst, längs der Linea alba am dieksten. Am unteren Rande des Nabels eine 
Fistel, welche in eine Höhle führte. Das Sekret war mißfarbig, aber nicht fäkulent. 
Beim Auslöffeln zeigte es sich, daß die Höhle bis zum Bauchfell reichte und dem prävesi- 
kalen Raume entsprach. 

Die wesentlichen diagnostischen Unterschiede sind die vorausgehenden Darm- 
erscheinungen; die von vornherein brettartige Beschaffenheit der Infiltration, in 
der sich als Vorbereitung zum Aufbruche teigige Stellen bilden; die nicht scharfe 
Begrenzung ; hauptsächlich aber die spezifischen Actinomycespilze. 

Netzgeschwülste, wenn sie als dicke Scheiben oder brettartige Massen mit 
der Bauchwand verschmolzen sind, gleichen den Desmoiden, lassen sich aber mit 
den Bauchdecken verschieben. Hier dürften die Magenbeschwerden, welche der 
(reschwulst vorausgehen und weiter bestehen, die Diagnose ermöglichen, sowie, 
daß man vom Mastdarme aus keine Geschwulst wahrnehmen kann (Steinthal). 
Harte, klumpige Netzgeschwülste bilden, wenn sie mit der Bauchwand ver- 
wachsen sind, den Übergang zu den isolierten Geschwülsten der Bauchdecken und 
des prävesikalen Raumes; unterscheiden sich aber durch ihre Härte, höckerige 
Oberfläche infolge von eingelagerten Fettklumpen, sowie durch die Verschiebbar- 
keit mit den Bauchdeken von anderen, umschriebenen Geschwülsten. Am meisten 
Ähnlichkeit haben sie noch mit den primären Karzinomen der Bauchdecken, 
welche sehr selten sind und nie die scharfe Begrenzung zeigen, da sie meist in- 
filtriert sind. 

Als umschriebene Gebilde seien noch die sekundären Myome erwähnt, 
welche sich meist durch ihre glattere Oberfläche und mehr teigige Konsistenz 


auszeichnen. 
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| Zu den isolierten Gebilden gehören ferner zystenartige Geschwülste: Urachus- 

zysten. Sie liegen meist in der Nähe des Nabels, wurden aber auch zwischen 
` der Bauchwand und Blase beobachtet; ebenso seröse Zysten ohne Ausgang vom 
Urachus. Beide Zystenarten sind scharf begrenzt und zeigen deutliche Fluktuation; 
sie werden aber oft nur durch die Probepunktion erkannt werden. Ähnlich ver- 
halten sich die Echinococcuszysten der Bauchwand (Curty, Pean), welche 
aber gleichzeitig auch in anderen Organen vorkommen und oft, wie die früheren 
Zysten, keine besonderen Erscheinungen hervorrufen. Meist liegen sie in der 
Umgebung des Nabels. Von der Form der Zysten können sich auch größere 
Divertikel der vorderen Blasenwand zeigen (Englisch), insbesondere, wenn deren 
Entleerung gegen die Blase hin schwer oder gar unmöglich ist (Englisch); denn 
sonst liegt neben den Blasenstörungen in der Möglichkeit der Verkleinerung und 
in der Abnahme der Größe bei Entleerung der Blase ein wesentliches Unter- 
scheidungsmerkmal. Diffuse Divertikel können leicht durch fortgepflanzte Ent- 
zündung zu großen Abszessen an der vorderen Blasenwand Veranlassung geben. 
Solche Fälle finden sich bei Englisch: Über Taschen und Zellen der Harnblase, 
Wiener Klinik, 1894, April; Über eingesackte Harnsteine der Blase, Wiener med. 
Wochenschrift, 1904; und bei M. Perlls in Wien: Über isolierte Entzündung 
der Blasendivertikel und ihrer Beziehung zur Perforationsperitonitis. 

Enchondrome gehen meist von den Schambeinen aus und kennzeichnen 
sich durch ihre Härte. 

Karzinome und Sarkome kommen selten als umschriebene Gebilde und 
von den Bauchdecken ausgehend vor; meist sind sie infiltriert und gehen von 
der Blase oder Vorsteherdrüse, dem Mastdarm und den Beckenknochen oder vom 
Darm aus. Sie zeigen eine ungleichmäßige Begrenzung und Oberfläche, wachsen 
stetig und sind meist mit heftigen Schmerzen verbunden, sowie mit Begleit- 
erscheinungen von Seite der genannten Organe. 

Zu erwähnen wäre noch ein Angiom der geraden Bauchmuskeln 
(Warneke). 

W., 27 J., vor 10 Jahren Typhus abdom.; vor 9 Jahren links unter dem Nabel 
eine sehr langsam wachsende, anfangs schmerzhafte Geschwulst; vor 5 Jahren nach An- 
strengungen stechende Schmerzen. Zwei- bis dreimal ging Eiter durch den Nabel ab. Die 
Geschwulst war tellergroß; Haut unverändert, verschiebbar; bei schlaffen Bauchdecken 


konnte man mit dem Finger hinter die glatte, flache Geschwulst dringen. Die Geschwulst 
lag im Rectus und wurde exstirpiert. Heilung. 


Abgesackte peritoneale Exsudate, insbesondere wenn der Durchbruch 
durch den Nabel erfolgt ist, können zur Verwechslung Veranlassung geben, kenn- 
zeichnen sich aber durch die vorausgegangenen peritonealen Erscheinungen. 

Peritonitis, Enteralgie und Enteritis werden sich bei einiger Auf- 
merksamkeit von den initialen Erscheinungen der idiopathischen Entzündungen 
des Cavum Retzii leicht unterscheiden lassen, ebenso Ovarialzysten, Osteo- 
sarkome und Extrauterinschwangerschaften. 

Was die Vorhersage anbelangt, so wurden bereits beim Verlaufe die Haupt- 
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sachen angegeben. Sie ist um so ungünstiger, je schwerere Krankheiten voraus- 
gegangen sind; daher bei der fortgepflanzten Entzündung am ungünstigsten, da 
wir selten imstande sind, die Erkrankungen zu beseitigen und hauptsächlich, 
weil diese Fälle zu schweren Eiterungen um die Blase Veranlassung geben, wie 
einzelne Fälle in der Kasuistik verzeichnet sind. Aus diesem Grunde erscheint 
auch der Endausgang meist ungünstiger. Im allgemeinen läßt sich für die 
anderen Arten sagen, daß die Vorhersage um so günstiger ist, je früher die 
Kranken zur Beobachtung kommen, wie wir bei der traumatischen und infektiösen 
Form gesehen haben. Etwas weniger günstig stellt sich die Vorhersage bei der 
idiopathischen Form. Dasselbe ist der Fall, wenn es bereits zur Eiterung ge- 
kommen ist. Aber auch hier kann die Prognose noch immer günstig gestellt 
werden, wenn es gelingt, frühzeitig den Eiter zu entleeren. Die Erkrankungen 
vor der Blase geben eine günstigere Vorhersage als die Prozesse an der hinteren 
Blasenwand, weil hier einerseits die Erkrankung leicht auf das Bauchfell übergreift 
oder der Durchbruch dahin erfolgt, andererseits die Ausbreitung der Entzündung auf . 
die Umgebung, auf das Zellgewebe des Beckens und selbst bis zur Niere hinauf 
infolge der breiten Verbindung und den reichlichen Lymphgefäßen eine leichtere 
ist, Ist es zur Fistelbildung nach der Blase, dem Mastdarme, dem Dünndarme 
oder nach außen, in letzterem Fall bis zum Oberschenkel oder Mittelfleische, ge- 
kommen, so erschwert die Notwendigkeit schwererer Eingriffe die Vorhersage. 
Nach der geringen Anzahl der veröffentlichten Fälle konnte die Vorhersage nur 
im allgemeinen angegeben werden; positive Zahlen werden sich erst durch 
reichlichere und genauere Beobachtungen, insbesondere der Anfangsstadien ergeben. 

Bezüglich der Behandlung wurden bereits bei den einzelnen Unterabteilungen 
einzelne Bemerkungen gemacht. Vor allem gilt es, vorausgehende Erkrankungen, 
welche die ursächlichen Momente bilden, zu beseitigen. Dahin gehören die Er- 
krankungen des Beckens und der Beckenorgane. Bei der infektiösen Form muß die 
Beseitigung der im Blute und in den Harnorganen vorkommenden Keime (Mikro- 
organismen) angestrebt werden. Leider haben wir diesbezüglich nur geringe Hilfs- 
mittel, so z.B. ist beim Typhus die Ausscheidung der Mikroorganismen mittels Uro- 
tropin zu fördern. Zum Glücke sind die Erkrankungen des Zellgewebes bei den 
anderen Infektionsformen nach den vorliegenden Beobachtungen seltener. Im Beginn 
der Erkrankung, d.i. im Beginn der entzündlichen Schwellung und bei der trauma- 
tischen Form, bei den Hämatomen, hat sich die Behandlung mit Kälte vortrefflich 
bewahrt. Je intensiver die Entzundung einsetzt, mit um so größerer Intensität 
muß sie durchgeführt werden und solange, bis jede Schmerzhaftigkeit, subjektiv 
und objektiv, geschwunden ist. Sich damit zu begnügen, die Erscheinungen ver- 
mindert zu haben, läßt immer noch alte Herde bestehen, von denen aus der Prozeß 
neuerdings angefacht werden kann. Selbst in den später. schon mit leichteren 
Erscheinungen zur Beobachtung kommenden Fällen, hat sich die Anwendung der 
Kälte bewährt, insbesondere, so lange noch eine Abnahme der Erscheinungen 
der Geschwulst beobachtet werden kann. Wohl kommt es vor, daß bei der 
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ersten Anwendung der Kälte, der Schmerz und die Harnstörung vorübergehend 
gesteigert werden; doch bald empfinden die Kranken dann Erleichterung. Kommt 
es nicht zur Eiterung, so gehe man dann zu den resorbierenden Mitteln über: 
warme Bäder (Seebäder haben sich bewährt), feuchtwarme Einpackungen mit 
Jodwasser, resorbierende Salben und andere Einreibungen. Die Behandlung muß 
so lange fortgesetzt werden, bis die letzten Reste der Exsudate geschwunden 
sind, um ein Verlöten der Organe mit der Bauch- und Beckenwand oder unter 
einander zu verhüten und lästige Folgeerscheinungen zu vermeiden, welche letzte- 
ren oft schwerer zu beheben sind, als die ursprüngliche Erkrankung. 

Ist es zur Eiterung gekommen, so muß die Eröffnung der Abszesse so 
rasch als möglich vorgenommen werden. Ist die Geschwulst oder die Infiltration 
des Zellgewebes stark, hat sich dieselbe bereits auf die äußere Haut fortgesetzt, 
ist die Schmerzhaftigkeit sehr bedeutend, ist hohes Fieber mit Verfall der Kranken 
vorhanden, so hat sich eine frühzeitige Spaltung der Bedeckungen (Präventiv- 
schnitt) vorzüglich bewährt. Es gelingt manchmal, die Eiterung aufzuhalten oder 
doch auf das geringste Maß zu beschräuken, indem der Zerfall nach Aufhebung 
des starken Druckes nicht so ausgedehnt erfolgt. Andererseits entleert sich 
nach dem Einschnitte der etwa schon in der Tiefe vorhandene Eiter nach kurzer 
Zeit, wodurch der weitere Zerfall verringert wird. Die oben angegebenen Er- 
scheinungen beziehen sich teils auf eine rasche Zunahme der Infiltration, teils 
auf tiefe Eiterung. Die Vorteile des Preventivschnittes an unteren Stellen haben 
sich auch hier bewährt. Ist es zur Abszeßbildung gekommen, so muß 
so rasch als möglich inzidiert werden. Die Wahl des Ortes, an welchem die 
Eröffnung vorgenommen werden soll, hängt zunächst von der Stelle ab, an 
welcher die Bedeckungen am dünnsten sind, daher nicht immer in der Mittel- 
linie, sondern auch seitlich, z. B. über dem Poupartschen Bande. Dabei ist 
zu bemerken, daß sich die Abszeßhöhle daneben oft weit nach der Mittellinie 
oder nach anderer Richtung hin erstreckt und, wie die Fälle gezeigt haben, an 
diesen Stellen nachträglich noch ein Durchbruch erfolgt ist. Je größer aber die 
Höhle ist, um so mehr lege man eine zweite Öffnung an, ungefähr an der 
möglichst tiefsten Stelle der Höhle, um sich den Eiterabfluß zu sichern. Die 
Eröffnung des Abszesses werde ausgiebig gemacht, da wir es meist mit Höhlen 
mit mannigfachen Ausbuchtungen zu tun haben. Hieran sei noch bemerkt, daß 
die Eröffnung um so rascher vorgenomnien werden soll, je mehr die Entwicklung 
der Eiterung gegen das Bauchfell hin erfolgt ist, d. i. bei Abszessen an der 
hinteren Blasenwand, in welchem Falle der Abszeß eine deutlich fluktuierende 
Geschwulst gegen den Mastdarm hin bildet. In diesem Falle könnte es scheinen, 
daß eine Eröffnung des Abszesses von der Lichtung des Mastdarmes aus genügen 
würde, um dem Eiter den gehörigen Ausgang zu verschaffen. . Dem ist jedoch 
nicht so. Einerseits besteht immer die Gefahr, daß die AbszeBhôhle vom Mast- 
darm aus infiziert wird, andererseits sind gerade die Höhlen an dieser Stelle die 
buchtigsten, und man muß eine mangelhafte Entleerung des Eiters befürchten. 
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Es empfiehlt sich daher in diesem Falle die Ablésung des Mastdarmes mittelst 
des Dupuytrenschen Perinealschnittes, wie ihn auch Segond bereits fir die 
Abszesse der Vorsteherdruse angegeben hatte, bis er in neuerer Zeit wieder er- 
funden worden sein soll. 

Die in Betracht kommenden Operationen sind der Bauchschnitt und die 
Eröffnung mittelst der Mastdarmablösung. 

Hat man es mit isolierten Abszessen der geraden Bauchmuskeln zu tun, so 
wird der Schnitt seitlich von der Mittellinie entsprechend dem Verlaufe der Muskeln 
geführt und die Haut und vordere Wand der Muskelscheide durchtrennt. Bezüglich 
der hinteren Wand dieser Scheide empfiehlt sich die größte Vorsicht, da dieselbe 
leicht zerreißlich ist, und das eigentliche Cavum Retzii eröffnet werden könnte, 
was eine schwere Komplikation verursachen würde. Besonders soll die Mög- 
lichkeit der Verwachsung des Bauchfelles weit herab bis zu den Schambeinen 
und die Verwachsung der Gedärme immer in Betracht gezogen werden. Ist 
eine ausgebreitete Höhle vorhanden und reicht sie, was meist der Fall ist, bis 
oder über die Mittellinie nach der anderen Seite, so empfiehlt sich der Schnitt 
in der Medianlinie, wie bei den in dieser Linie liegenden Abszessen. 

Je infiltrierter die Bedeckungen des Abszesses sind, um so mehr ist Vorsicht 
anzuwenden. Reicht der Abszeß bis zur Schambeinfuge und tiefer, so geschehe 
der Einschnitt über dieser in verschiedener Länge nach oben, aber ausgiebig, um 
die Höhle übersehen zu können. Entspricht der Abszeß einer höheren Stelle, so 
werde der Schnitt entsprechend der Höhe der Geschwulst gemacht. Reicht der 
Abszeß weit seitlich, so kann das Anlegen eines zweiten Schnittes nötig werden, 
und man wähle dafür die dünnste Stelle der Seitentasche. Mit Vorteil werden 
beide Öffnungen durch ein Drainrohr verbunden. 

Der Medianschnitt wird wie bei der Laparotomie angelegt. Vermôge der 
möglichen Verwachsung der obengenannten Teile und hier auch noch der Blase, 
muß die Durchtrennung der Bauchwand schichtenweise erfolgen, am besten mit 
Aufheben eines Kegels und auf der Hohlsonde. Zu berücksichtigen ist, daß die 
vordere Wand nicht immer verdünnt sein muß, sondern, daß sie durch Auflagerun- 
gen verdickt sein kann, welche, wie einzelne Beobachtungen ergeben haben, eine 
weiche, pulpöse Masse bilden (Guyon), hinter welcher erst die Blase liegt. In 
der Möglichkeit einer Verwachsung der Blase mit der vorderen Bauchwand 
beachte man genau die Richtung und Beschaffenheit der nun zu durchtrennenden 
Schichten, wodurch sich die Blase leicht erkennen läßt. Ist auch die Oberfläche 
der Blase mit weichen Massen belegt, so werden dieselben vorsichtig und in 
geringer Ausdehnung abgestreift, worauf die Blasenmuskulatur zutage tritt. Er- 
folgt, wie es öfters geschehen ist, eine Verletzung der Blase, so werde bei 
wenig veränderter Beschaffenheit der Wand gleich die Blasennaht angelegt, um 
eine Infektion der Schleimhaut zu vermeiden. Bei stark veränderter Blase kommt, 
die Anlegung einer Bauchblasenfistel in Betracht, wozu sich der untere Winkel 
der Hautwunde am besten eignet. In jenen Fällen, in welchen bei Männern die 
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AbszeBhohle bis auf den Beckenboden reicht oder selbst noch zu beiden 
Seiten des häutigen Teiles der Harnröhre und Vorsteherdrüse reicht, erscheint es 
manchmal nötig, eine Gegenöffnung anzulegen. Vorgeschlagen wurde die Er- 
öffnung der Abszeßhöhle unter dem Ligamentum arcuatum der Schambeinfuge 
entweder mittelst Troikart oder durch den Schnitt. Ersteres ist um so leichter 
bei gehörigem Herabziehen des Gliedes auszuführen, als es möglich ist, den Durch- 
stichspunkt von der Höhle aus mit dem Finger durch die Bauchwunde zu bestim- 
men. Derselbe Umstand erleichtert auch die Inzision mittelst eines halbmond- 
förmigen Schnittes, an der Basis des Gliedes, entsprechend dem konkaven Rande 
des Ligamentum arcuatum. Da es sich bloß um das Einlegen eines Drainrohres 
handelt, so braucht die Schnittwunde keine große Breite zu haben. Hält man 
sich genau an den unteren Rand des genannten Bandes, so läßt sich eine Ver- 
letzung der Arteria und der Venae dorsales penis vermeiden, und es erfolgt nicht 
leicht eine Eröffnung der Höhle, welche innerhalb des Ligamentum capsulae 
Retzii prostatae liegt. Reicht die Höhle weit an der Seite der Harnröhre nach 
abwärts bis an die Wand des Mastdarmes und erscheint dessen Wand bereits 
in den entzündlichen Prozeß einbezogen, wie z. B. bei Neigung des Abszesses 
zum Durchbruche gegen den Mastdarm hin, so kann die Gegenöffnung an dieser 
Stelle angelegt worden. Bei Weibern kann dasselbe gegen die Scheide hin er- 
folgen (Zweifel). Umgibt die Höhle auch noch die Blase an der hinteren 
Wand, so ist eine weitreichende Tamponade der Höhle, insbesondere gegen die 
seitliche Wand notwendig, um den Eiter nach außen zu leiten. Oder aber 
es könnte die Gegenöffnung wie bei Abszessen, welche nur der hinteren Blasen- 
wand angehören, mittels der Ablösung des Mastdarmes angelegt werden. 

Die Ablösung des Mastdarmes erfolgt nach Anlegen eines halbkreisförmigen 
Schnittes, mit dem Scheitel in der Mitte des Abstandes vom Hodensack und dem 
After, dessen Enden in der Nähe der Sitzknorren liegen. Man dringt unter 
steter Kontrolle mit dem linken Zeigefinger in die Tiefe mit Vermeidung einer 
Verletzung des Bulbus urethrae und nach Durchtrennung der oberflächlichen 
Beckenbinde in dem Raum zwischen der Harnröhre und Vorsteherdrüse einerseits 
und dem Mastdarme andererseits vor, bis man den oberen Rand der Vorsteher- 
druse erreicht hat und die fluktuierende Stelle findet. Je höher man aber vor- 
dringt, um so mehr halte man sich an die Vorsteherdrüse zur Vermeidung einer 
Verletzung des Bauchfelles. Die Eröffnung geschehe vorsichtig und die Er 
weiterung des Schnittes stumpf, um eine Verletzung der Gefäße zu vermeiden. 
Das eingelegte Drainrohr wird am besten m der Hautwunde eingeheftet. Die 
näheren Einzelheiten mögen in den Operationslehren nachgelesen werden. Trotz 
der größten Vorsicht wird man es doch nicht immer verhindern können, daß 
nicht doch noch ein späterer Durchbruch nach einer anderen Richtung erfolgt. 
Es soll daher auch nach der Operation der Wand des Abszesses Aufmerksamkeit 
geschenkt werden, um eine Gegenöffnung anlegen zu können, bevor der Ent- 
zundungsvorgang an dieser Stelle eine größere Ausdehnung angenommen hat. 
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Zur Beurteilung der Operationserfolge liegen noch zu wenig Daten vor, und 
dieselben können sich nur auf Abszesse nach Verletzungen, bei der infektiösen 
und idiopathischen Form beziehen, weil hier die Zahl der veröffentlichten Fälle, 
welche zur Eiterung führten, dem Vorkommen im allgemeinen näher kommt. 


Fortgepflanzte Entzündung pi 19 P — 15 
Infektiöse Entzündung . | 17 | 4 5 
Traumatische Entzündung. 12 | 1 | 2 
Idiopathische Entziindung . | 19 | 1 к 


Vorliegende Tabelle kann nur beiläufig das Verhältnis angeben, in welchen 
die einzelne Unterabteilungen bezüglich des Verlaufes stehen. Die große Zahl der 
Todesfälle bei der fortgepflanzten Form erklärt sich zum Teil daraus, daß dabei 
häufig eingreifende Operationen nötig waren, während bei den anderen Formen 
meist ein ausgiebiger Einschnitt genügte. 
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Zusammenfassung. 


1. Als Cavum praeperitoneale Retzii wurde bisher der Raum bezeichnet, 
in dem zwischen der vorderen Bauchwand und dem Bauchfell die sich fullende 
Blase emporsteigt. 

2. Die Anschauung von Retzius hat sich nicht als richtig erwiesen. 

3. Zwischen der vorderen Bauchwand und dem Bauchfelle liegen eine Reihe 
von mit Zellgewebe ausgefüllten und untereinander zusammenhängenden Räumen: 

a) das Cavum praemusculare zwischen dem vorderen Blatte der Rectus- 

scheide und dem Muskel selbst, über die ganze Länge des Muskels; 

b) das Cavum retromusculare zwischen dem Muskel und dem hinteren 
Blatte, dessen Scheide und ebenso bis zur Schambeinfuge, daher auch 
Cavum suprapubicum; 
zwischen der Scheidenmembran und jenem fibrösen Blatte, das vorn und 
unten vor den Nabelgefäßen und der Blase zum Beckenbande zieht und 
vom Nabel bis hinter die Schambeinfuge reicht (Cavum retropubicum): 
zwischen der vorderen unteren Platte der Nabelgefäße und der vorderen 
Blasenwand (Cavum praevesicale); 
zwischen der hinteren Blasenfläche und der hinteren, oberen Platte der 
Nabelgefäße (abstammend von der Fascia transversa); es reicht vom 
Nabel bis zum oberen Rande der Vorsteherdrüse, da die hintere Platte 
mit der Fascia vesico-rectalis verschmilzt; 
zwischen der hinteren Platte und dem Bauchfell (Cavum praeperito- 
neale). 

4. Das Zellgewebe aller dieser Räume hängt untereinander zusammen und 
ebenso auch mit dem des kleinen Beckens, der Darmbeingruben bis zur Niere, 
und durch Gefäß- und Nervenlücken der Bauchwand, sowie durch Schenkel- und 
Leistenkanal mit dem Unterhautzellgewebe. 


© 
— 


d 


Ф 
м м 


f 


~~~ 


5. Die Entzündung des Zellgewebes ist: 
a) Eine traumatische Entzündung; sie entsteht durch die verschiedensten 
äußeren Gewalten; speziell zu bemerken sind die häufigen Zerreißungen der geraden 
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Bauchmuskeln, vorzüglich bei Kavalleristen mit Hämatombildung. Je einfacher die 
Verletzung, um so leichter erfolgt Heilung durch Aufsaugung; Knochenverletzungen 
und Zerreißung der Blase geben die schwersten Komplikationen und führen zur 
Abszeßbildung. 

b) Eine fortgepflanzte Entzündung; sie bildet die zahlreichste Gruppe. 
Die Ausbreitung erfolgt von allen Organen in der Umgebung der Blase mit 
Einschluß der Beckenknochen, der Lymphdrüsen und des Zellgewebes bis hinauf 
in die Umgebung der Niere. Zu bemerken ist die Fortpflanzung von den an der 
Vorderfläche der Blase gelegenen und zu den äußeren Genitalien gehörigen Lymph- 
drusen. Am leichtesten erfolgt die Fortpflanzung von der Harnröhre, der Vorsteher- 
druse, den Samenblasen. Auch die Erkrankungen in den Rectusscheiden könnten 
hierher gerechnet werden. 

c) Die infektiöse Entzündung. Alle Infektionskrankheiten können im Zell- 
gewebe um die Blase Metastasen bilden; die spezifischen Krankheitserreger wurden 
hier nachgewiesen. Am häufigsten folgt die Erkrankung dem Typhus, bedingt 
durch Verbreitung des Bacillus durch die Blutbahn, unterstützt durch die dem 
Typhus eigentümlichen Veränderungen der Muskeln und Gefäße. Die Mikroorga- 
nismen aller Infektionskrankheiten fanden sich an den ergriffenen Stellen in Rein- 
kultur, und es wurde dadurch erwiesen, daß auch der Typhusbacillus pyogene 
Eigenschaften besitzt. Ein großer Teil der Entzündungen bei Typhus erfolgt von 
den Bauchmuskeln aus, infolge von Zerreißung der Muskelfasern, von Hämor- 
rhagien und Hämatomen. Eine andere Quelle der Erkrankung ist die Myositis 
infectiosa. Der Typhusbacillus findet sich auch mit Bacterium coli vermischt, 
letzteres aber auch rein in Eiterungen nach Typhus. Die Krankheit tritt meist 
in der Rekonvaleszenz auf; oft wird auch erst nach Jahren in Abszessen der 
Typhusbacillus gefunden. 

d) Die tuberkulöse Form. Primäre Erkrankungen liegen nicht sicher vor. 
Der Ausgang von der Bauchmuskeltuberkulose, zumeist von der der umgebenden 
Harn- oder Geschlechtsorgane, ist am häufigsten. 

e) Die idiopathische Form umfaßt jene Fälle, in denen nach Ausschluß 
der angegebenen Formen sich derzeit keine Ursache auffinden läßt. Nicht alle 
hierher gezählten Fälle werden sich bei genauerer Beobachtung und Erweiterung 
der Infektionsmöglichkeiten als idiopathisch erweisen. Nichtsdestoweniger muß 
man jetzt eine große Anzahl von Fällen hierher rechnen. Sie kennzeichnen sich 
durch ein bestimmtes Bild: heftige Allgemeinerscheinungen, Fieber bis zu Kollaps, 
Erscheinungen von seiten des Darmes, die oft den Erscheinungen der Peritonitis 
gleichen, Stuhlverstopfung oder Diarrhöe (oft mehrere Tage vorhergehend), gleich- 
zeitig oder später auftretende Harnbeschwerden und Geschwulstbildung, wobei 
dann oft die allgemeinen Erscheinungen nachlassen. Die Zahl der Fälle ist sicher 
größer, als sie bisher beschrieben wurden, da die leichteren Fälle teils von den 
Kranken infolge Benommenseins, teils, weil sie keine äußerlichen Erscheinungen 


hervorrufen, vom Arzt übersehen werden. Leichte Fälle gehen zumeist durch 
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Lösung in Heilung über, ebenso teilweise die schweren, bei denen auch Eiterung 
beobachtet wurde. 

5. Die Diagnose muß sich stützen auf eine genaue Anamnese der Heredität 
und vorausgegangener Erkrankung, auf genauen Status mit Untersuchung des 
ganzen Körpers, des Harns, der Sekrete überhaupt, insbesondere auch auf bakterio- 
logische Untersuchungen. Dasselbe gilt vom Eiter. Ein wesentlicher Punkt ist 
das Verhalten der Blase nach dem Katheterismus: die Größe der Geschwulst 
bleibt nach Entleerung der Blase ganz oder fast ganz unverändert. Nicht nur 
bei der Aufnahme, sondern auch während des Verlaufes der Krankheit erscheint 
die bimanuelle Untersuchung absolut notwendig. 

6. In Berücksichtigung dieser Untersuchungen wird die Differential- 
diagnose nicht schwer sein. Etwa zurückgebliebene Schwielenbildung ist zu be- 
rücksichtigen. 

7. Der Verlauf der traumatischen, der infektiösen und der idiopathischen 
Form ergibt viele Fälle von Heilung; er erscheint daher günstiger, als bei der fort- 
geleiteten Form, wo die Ausgangskrankheit die Schwere des Verlaufes bedingt. 

8. Die Behandlung muß, solange akute entzündliche Erscheinungen vor- 
liegen, in der Anwendung von Kälte bestehen. Tritt unter Auftreten oder Steige- 
rung des Fiebers Eiterung ein, so muß die Eröffnung des Abszesses alsbald vor- 
genommen werden: bei den vor der Blase liegenden Abszessen durch einen Schnitt 
in der Linea alba, bei denen hinter der Blase mittels des Dupuytrenschen prä- 
rektalen Schnittes und der Ablösung des Mastdarmes. 


1. Finora si chiamava cavo preperitoneale del Retzius quello spazio, nel 
quale la vescica riempendosi sale fra la parete addominale anteriore ed il peritoneo. 

2. L'opinione di Retzius è stata riconosciuta erronea. 

3. Fra la parete addominale anteriore ed il diaframma esistono molti spazii 
ripieni di tessuto cellulare e comunicanti fra di loro: 

a) il cavo premuscolare fra il foglietto anteriore della vagina del retto ed 

il muscolo stesso, lungo tutto il muscolo ; 

b) il cavo retromuscolare fra il muscolo ed il foglietto posteriore, la sua 
vagina, fino alla sinfisi del pube, perciò anche chiamato cavo sopra- 
pubico ; 
fra la membrana vaginale e quel foglietto fibroso, il quale va anterior- 
mente ed inferiormente davanti i vasi ombilicali e la vescica al liga- 
mento del bacino e si estende dall’ombelico fino dietro la sinfisi (cavo 
retropubico) ; 
fra la parete anteriore inferiore dei vasi ombilicale e la parete vesci- 
cale anteriore (cavo prevescicale); 

e) fra la parete vescicale posteriore e la parete posteriore superiore dei 
vasi ombilicali (partendo dalla fascia trasversa); si estende dall'ombelico 
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fino al margine superiore della prostata, siccome la parete posteriore 
si fonde colla fascia vescicorettale ; 

f) fra la parete posteriore ed il peritoneo (cavo preperitoneale). 

4. Il tessuto cellulare di tutti questi spazii comunica anche con quello del 
piccolo bacino, delle fosse iliache fino al rene e a mezzo di fori di vasi e di 
nervi della parete addominale e a mezzo del canale crurale ed inguinale col 
pannicolo adiposo. 

5. L'infiammazione del tessuto cellulare può essere: 

a) Traumatica: prodotta da differenti forze esterne; è da notarsi special- 
mente la lacerazione frequente dei muscoli retti dell'addome, specialmente in per- 
sone che vanno a cavallo, con formazione d'ematoma. Quanto più leggera è la 
lesione, tanto più facilmente avviene la guarigione per riassorbimento; lesioni 
della ossa e lacerazioni della vescica danno le più gravi complicazioni e produ- 
cono ascesso. 

b) Trasmessa: la forma più frequente, può dipendere da tutti gli organi 
nella vicinanza della vescica comprese le ossa del bacino, le glandole ed il tes- 
suto cellulare fino alla regione renale. È da notarsi la trasmissione dalle glan- 
dole linfatiche sita alla parete anteriore della vescica ed appartenenti ai genitali 
esterni — La trasmissione avviene colla massima facilità dall’uretra, dalla pro- 
stata, dalle vescicole seminali. Si potrebbero enumerare anche le affezioni delle 
vagine dei retti. 

c) A base d'infezione. Tutte le malattie d'infezione possono produrre meta- 
stasi nel tessuto cellulare intorno alla vescica; gli agenti patogeni specifici sono 
stati constatati. La più frequente è l'infezione dopo il tifo, prodotta dalla pro- 
pagazione del bacillo per la via sanguigna, adiuvata dalle alterazioni dei muscoli 
e dei vasi caratteristiche per il tifo. I microorganismi di tutte le malattie d'in- 
fezione sono stati trovati nei punti attaccati colla coltura, ed è stato così di- 
mostrato, che anche il bacillo del tifo possiede proprietà piogeni. Gran parte 
delle infiammazioni tifose parte dalla musculatura addominale, in seguito a lace- 
razione di fibre muscolari, a emorragie ed a ematomi. Un altra fonte di malattia 
è la miosita infettiva. Il bacillo del tifo si trova anche misto col bacterium coli; 
quest'ultimo anche puro nelle suppurazioni dopo il tifo. L'affezione si manifesta 
di solito nella riconvalescenza; spesso anche dopo anni si trova in ascessi il 
hacillo del tifo. . 

d) Tubercolosa: le forme primitive non sono constatate con certezza. La 
forma piu frequente é quella che parte dalla tubercolosi della musculatura addo- 
minale, e specialmente dagli organi genito-urinarii. 

e) La forma idiopatica comprende quei casi, nei quali escluse le forme 
indicate non si possono per ora trovare altre cause. Non tutti i casi quì com- 
presi sì dimostreranno coll'osservazione più esatta e collo studio delle possibilità 
dell'infezioni come idiopatici. Ciò non toglie che ora si deve classificare in 
questa rubrica gran numero di casi. Essi danno un quadro caratteristico : feno- 
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meni generali violenti, febbre fino al colasso, fenomeni intestinali simili spesso 
a quelli della peritonite, stitichezza o diarrea (che precede spesso di molti giorni), 
disturbi nella minzione che appariscono contemporaneamente o più tardi; forma- 
zione di tumore, col quale spesso diminuiscono і disturbi generali. Il numero 
dei casi è certamente maggiore di quello finora descritto, perchè i casi più 
leggeri o passarono inosservati all'ammalato con sensorio ottuso o al medico, 
perchè non diedero fenomeni esterni. Casi leggeri guariscono di solito per rias- 
sorbimento, così pure in parte i gravi, nei quali si osservò pure suppurazione. 

5. La diagnosi deve basarsi su un anamnesi esatta della tara ereditaria 
e di malattie pregresse, su un esatto stato presente con esame di tutto il corpo, 
delle orine, dei secreti in genere, specialmente con esami batteriologici. Lo stesso 
vale per il pus. Un punto importante è il modo di comportarsi della vescica 
dopo la siringazione: la grandezza del tumore resta inalterata o quasi dopo 
aver vuotata la vescica. Non soltanto al momento dell'accettazione, ma anche 
durante il decorso della malattia l'esame bimanuale è assolutamente necessario. 

6. Col mezzo di questi esami la diagnosi differenziale non sarà difficile. 
Bisognerà prendere in considerazione tessuto cicatriziale eventualmente rimasto. 

7. Il decorso della forma traumatica, infettiva ed idiopatica è molte volte 
favorevole; esso è più favorevole che nella forma trasmessa, nelle quale la 
malattia primitiva costituisce le gravità del decorso. 

8. La cura deve consistere in applicazione di freddo, fino a tanto che 
esistono fenomeni infiammatori. Se coll'aumento della temperatura subentra sup- 
purazione, si deve procedere quanto prima all'apertura dell'ascesso; qualora 
lascesso si trova davanti della vescica, bisogna praticare un'incisione nella 
linea alba; trovandosi dietro la vescica incisione prerettale di Dupuytren e 
scollamento del retto. (Ravasini-Triest.) 


1. Какъ Cavum praeperitoneale Retzii OMMChIBaIM до сихъ поръ про- 
странство. въ которомъ между передней брюшной стЪнкой и грудобрю- 
шной преградой поднимается вверхъ наполняющійся мочевой пузырь. 

2. Взгдядъ Реція оказался невЪрнымъ. 

3. Между передней брюшной стЪнкой и брюшиной лежитъ цфлый 
рядъ пространетвъ, выполненныхъ клфтчаткой и сообщающихея другъ 
съ другомъ: 

а) Сауит ргаетиѕсшаге между переднимъ лиетомъ влагалища прямой 

мышцы и мышцей самой идетъ по всей длинф мышцы; 

6) Cavum retromusculare между мышцей и заднимъ листомъ, его 
влагалищемъ и до лоннаго соединенія, велБдствів чего это про- 
странство называютъ также (Cavum suprapubicum); 

в) пространство между оболочкой влагалища и тфмъ фибрознымъ 
листомъ. который пдетъ впереди пупочныхъ сосудовъ и моче- 
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вого пузыря до тазовыхъ связокъ, и продолжается отъ пупка 
за лонное соединеше (Сауцш retropubicum); 

г) проетранство между передней и нижней пластинкой пупочныхъ 

сосудовъ и передней стзнкой мочевого пузыря (Сауит praevesicale); 

д) пространетво между задней поверхностью пузыря и задней 

верхней пластинкой пупочныхъ сосудовъ, отходящей отъ фасціи; 
пространетво продолжается отъ пупка до верхняго края пред- 
стательной желевы, такъ какъ задняя пластинка сростается 
съ мочепузырной прямо-кишечной фасціей; 

е) пространство между задней пластинкой и брюшиной (Cavum 

praeperitoneale). 

4. КлЪтчатка веЪхъ әтихъ пространствъ находится въ соединеніи 
другъ съ другомъ, равно какъ и съ клЪтчаткой малаго таза, впадинъ 
повздошныхъ костей до почки, а посредетвомъ щелей для сосудовъ и 
нервовъ и съ клЬтчаткой брюшной стЪнки, равно какъ и съ подкожной 
клЬтчаткой чревъ посредство бедреннаго и паховаго каналовъ. 

5. Воспаленія соединительной ткани бываютъ различнаго рода: 

а) травматическое воспаленіе, которое вовникаетъ велЪдетвіе вов- 
дЬйствія различнЪйшихъ внфшнихъ насилШ; особеннаго вниманія ва- 
служиваютъ частые разрывы прямыхъ брюшныхъ мышцъ, особенно у 
кавалеристовъ, съ образованіемъ кровяныхъ опухолей. ЧЪмъ проще 
воспаленіе, тВмъ легче наступаетъ заживленіе вслЬдствіе разсасыванія; 
воспаленія костей и разрывъ мочевого пузыря даютъ самыя тяжелыя 
осложненія и ведутъ къ обравованію абецесовъ. 

6) Воспаленіе, распространяющееся съ сосфднихъ частей. Оно 
образуетъ наиболЪе многочисленную группу. Воспаленіе распространя- 
ется со вефхъ органовъ въ сосфдетв$ мочевого пузыря, включительно 
Тазовыхъ костей, лимфатическихъ железъ и клфтчатки вверхъ до окру- 
жающихь почку тканей. Особеннаго вниманія заслуживаетъ распростра- 
неше воспаленія съ лимфатическихъ железъ, лежащихъ на передней 
поверхности мочевого пузыря и принадлежащихъ къ наружнымъ поло- 
вымъ органамъ. Легче всего воспаленіе распространяется съ мочеиспу- 
скательнаго канала, предстательной железы и сЪменныхъ пузырьковъ. 
ЗаболЪванія во влагалищахъ прямыхъ брюшныхъ мышцъ тоже могутъ 
быть причислены сюда. 

в) Заразныя воспаленін ВеБ заразныя болЪзни могутъ давать 
переносы въ клЪтчаткЬ вокругъ мочевого пузыря; специфическіе болЪ- 
знетворные зародыши могутъ быть здЪсь обнаружены. Чаще всего 
заболБванія развиваются при брюшномъ тифЪ, что обусловливается 
распространеніемъ брюшно-тифозныхъ палочекъ чрезъ кровь и усу- 
губляется свойственными брюшному тифу измЪненіями мышцъ и сосу- 
довъ. Микроорганизмы веБхъ заразныхъ болЪзней обнаруживаются въ 
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пораженныхъ частяхъ въ чистой культурЪ, и этимъ можно было дока- 
зать, что брюшно-тифозныя палочки также обладаютъ гноеродными 
свойствами. Большая часть воспаленй при брюшномъ тифЪ проис- 
ходить со стороны брюшныхъ мышцъ, велВдствіе разрыва мышечныхъ 
волоконъ, со стороны кровотеченій и кровяныхъ опухолей. Другимъ 
источникомъ заболфванія является заразный міозитъ. Брюшно-тифозныя 
палочки обнаруживаются также вмЪстЪ съ кишечной палочкой, которую 
находятъ и въ чистомъ видЪ въ нагноеніяхъ на почвЪ брюшного тифа. 
Эта болфзнь развивается большею частью въ період выздоровленія; 
часто находятъ даже по прошествіи многихъ лЪтъ въ абецесахъ брюшно- 
тифозной палочки. 

г) Туберкулезная форма. Первичныя заболЪванія несомнЪнно не 
наблюдаются. Начало болфзненнаго процесса отъ пораженныхъ тубер- 
кулезомъ брюшныхъ мышцъ, большею частью отъ туберкулеза, наход- 
ящихся по сосфдетву мочеполовыхъ органовъ, является наиболфе 
частымъ. В 

д) Идюпатическая форма обнимаетъ тЪ случаи для которыхъ мы, 
по исключеніи указанныхъ формъ, въ настоящее время не въ состоянии 
найти какую-либо причину. При болђе тщательномъ наблюденіи и ра- 
сширеніи нашихъ познаній относительно возможности зараженія, не већ 
сюда относящіеся случаи окажутся идіопатическими. Но въ настоящее 
время приходится причислить къ этой группф большое число случаевъ. 
ВеЪ они характеризуются опредЪленной клинической картиной. Бурныя 
общія явленія, лихорадка до коллапса, явленія со стороны кишечнаго 
канала, которыя часто совершенно тождественны съ явленіями перито- 
нита, запоръ или поносъ, наступающіе ва нЪсколько дней, одновременно 
или позже настулающія болъзненныя явленія со стороны мочевого аппа- 
рата и образованіе опухолей, причемъ общія явленія немного стихають. 
Число относящихся сюда случаевъ несомнфнно больше, чфмъ до сихт 
поръ описано, такъ какъ боле легые случаи просматриваются боль- 
ными, сознаніе которыхъ отчасти помутнЪно, а также и врачами, такъ 
какъ эти случаи не сопровождаются опасными явленіями. Легкіе случап 
большею частью переходятъ въ важивленіе, отчасти п тяжелые случаи, 
въ которыхъ наблюдалось и нагноеніе. 

5. Діагнозъ долженъ опираться на точный анамнезъ наслЪдет- 
венпости и предшествующихъ заболћваній, на результаты изелдованія, 
обнимающаго все тфло, мочу, отдфлешя, особенно-же на бактерологи- 
чесмя изелВдованя. То же самое относится и къ гною. Значитель- 
нымъ пунктомъ является состояніе мочевого пузыря послЪ катетеризаци. 
Величина опухоли остается по опорожнени пузыря совефмъ или почти 
совсеЪмъ неизмфиной. Не только при премЪ въ клинику, но и во время 
хода болЪзни абсолютно необходимо двуручное изелЪдованіе. 
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6. Если опираться на перечисленныя изслЪдованія, то отличитель- 
ное распознаваніе не трудно. Во всякомъ случа необходимо имфть въ 
виду оставшіяся, пожалуй, мозолистыя обравованія. 

7. Теченіе травматической, заразной и идіопатической формъ во 
многихъ случаяхъ оканчивается излеченіемъ. Оно здћсь, поэтому, бла- 
гопріятнЪе, чЪмъ при воспаленіи, распространившемея съ сосфднихъ 
частей, такъ какъ въ послфднемъ случа течеше болЪзни зависитъ отъ 
тяжести болЪзненнаго процесса. 

8) Что касается леченїя, то оно до тЬхъ поръ, пока сущеетву- 
ютъ острыя воспалительныя явленія, должно состоять въ примфнени 
холода. Если при появленіи нагноенія или усилешя уже существующаго 
нагноенія развивается лихорадка, то по возможности скорће слЪдуетъ 
вскрыть абсцесъ, а именно при абсцесЪ, лежащемъ впереди пузыря, 
разръзомъ по бБлой линіи при абецесЪ, лежащемъ сзади мочевого пузыря, 
посредетвомъ предложеннаго Dupuytren’OMb paspbaa впереди прямой 
кишки и отпрепарированя прямой кишки. (Lubowski-Berlin.) 


1. Up to now cavum praeperitoneale Retzii was called the space in which 
the bladder in getting filled ascends between the anterior abdominal wall and 
the diaphragm. 

2. The opinion of Retzius is proved not to be correct. 

3. Between the anterior abdominal wall and the peritoneum are a number 
of spaces filled with cellular tissue and connected with each other: 

a) the cavum praemusculare between the anterior part of the sheath 
of the rectus muscle and the muscle itself, along the whole length of 
the muscle; 

b) the cavum retromusculare between the mr'isele and the posterior 
part of its sheath, down to the symphysis; therfore also called cavum 
suprapubicum; 

c) between the membrane of the sheath and that fibrous aponeurosis which 
goes in front and below before the umbilicus vessels and the bladder 
to the pelvic ligament and extends from the umbilicus to behind the 
symphysis (cavum retropubicum): 

d) between the anterior inferior aponeurosis of the umbilicus vessels and 
the anterior wall of the bladder (cavum pracvesicale); 

e) betwecn the posterior surface of the bladder and the posterior superior 
aponeurosis of the umbilicus vessels (originating from the fascia trans- 
versa): it extends from the umbilicus to the upper margin of the pro- 
state, because the posterior aponeurosis unites with the fascia vesico- 
rectalis; 

f) between the posterior aponeurosis and the omentum (cavum prae- 
peritoneale). 
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4. The cellular tissue of all these spaces is connected with each other 
and at the same time with that of the lower pelvis, of the fossae iliacae up to 
the kidney, and by holes between vessels and nerves of the abdominal wall 
as well as by the canalis cruralis and inguinalis—with the cellular tissue of 
the subcutis. 

5. The inflammation of the cellular tissue is: 

a) A traumatic inflammation; it develops by the most different, external 
forces; especially the frequent ruptures of the musc. recti in horsemen with the 
consequent formation of hematoms are to be noted. The simpler the trouble, 
the easier cure by absorption; fractures of the bone and rupture of the bladder 
offer the gravest complications and lead to abscess formation. 

b) The continued inflammation: the largest group. The development 
starts from all organs in the neighbourhood of the bladder, including the pelvic 
bones, the lymphatic glands and the cellular tissue up to the surroundings of 
the kidney. Notable as starting point are the lymphatic glands found on the 
anterior surface of the bladder which are in relation to the external genital 
organs. Most easily the inflammation is continued from the urethra, the pro- 
state, the seminal vesicles. Also the affections of the sheaths of the mm. recti 
could be counted here. 

c) The infectious inflammation. All infectious diseases can make meta- 
stases in the cellular tissue around the bladder; the specific microorganisms 
have been found here. Most frequently the affection follows typhoid, caused 
by the dissemination of the bacillus through the blood and assisted by the 
alterations of muscles and vessels following typhoid. The microorganisms of 
all infectious diseases have been found in pure culture at the affected places 
and it was hereby proved that the typhoid bacillus too has pyogenous qualities. 
Quite a number of typhoid inflammations start from the abdominal muscles, in 
consequence of rupture of muscle fibers, of hemorrhages and hematoms. Another 
source is the myositis infectiosa. The typhoid bacillus is also found in combin- 
ation with bacterium coli, but especially pure in suppurations following typhoid. 
Mostly the disease begins in the reconvalescence; but frequently the typhoid 
bacillus will be found in abscesses years after. 

d) The tuberculous inflammation. Primary affections are not proved to 
exist. Most frequently it starts from the tuberculosis of the abdominal muscles, 
mostly of the urinary and genital organs. 

e) The idiopathic form comprises all cases in which no cause can be 
found yet, after excluding all forms named. After more exact observation not 
all of the cases counted here will be proved to be idiopathic. Nevertheless as 
vet a large number of cases must be called that way. They are recognized by 
the following symptoms: severe general symptoms, fever up to collapse, intestinal 
symptoms, frequently like peritonitis, obstipation or diarrhoea (frequently preceding 
several days), at the same time or later urinary trouble and swelling, in which 
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case the general symptoms frequently subside. The number of cases is certainly 
larger than described yet, for the mild cases will be overlooked either by the 
comatous patient or by the physician in lack of external appearances of it. 
Mild cases will get cured by solution, also partly the more severe ones, which 
sometimes may suppurate. 

5. The diagnosis must be based upon an exact history of heredity and 
previous sickness, upon an elaborate status including the examination of the 
whole body, of the urine, all secretions in fact, especially bacteriologically. The 
same holds good for the pus. An important point is the condition of the bladder 
after catheterisation: the size of the swelling remains unchanged or almost un- 
changed after the evacuation of the bladder. Not only in the beginning, but 
also during the course of the disease the bimanuel, combined internal and 
external, examination: appears to be absolutely necessary. 

6. After all these examinations the differential diagnosis will not be 
difficult. It must be taken account of left thickening. 

7. Many cases of the traumatic, infectious and idiopathic form will get 
cured; therefore the prognosis seems to be better than in cases of the con- 
tinued inflammation, in which the primary disease will cause a more severe 
course, 

8. The treatment must consist of the application of cold as long as 
acute inflammatory symptoms are present. If suppuration develops with the 
appearance or increase of fever, the abscess must be incised immediately: by 
an incision within the linea alba in abscesses found before the bladder, by 
Dupuytren’s praerectal incision and mobilisation of the rectum in abscesses 
behind the bladder. (W. Lehmann-Stettin.) 


1. Le nom de cavité prépéritonéale de Retzius fut, jusqu à présent, donné 
à l'espace dans lequel, entre la paroi abdominale antérieure et le diaphragme, 
monte la vessie qui se remplit. 

2. L'opinion de Retzius n'est pas justifice. 

3. Entre la paroi abdominale antérieure et le péritoine est situé un grand 

nombre de cavités remplies de tissu cellulaire et communiquant ensemble, à savoir: 

a) la cavité prémusculaire entre le feuillet antérieur de la gaïîne du 

~ grand droit antérieur de l'abdomen et le muscle lui-meme, sur toute 
l'étendue du muscle ; 

b) la cavité rétromusculaire entre le muscle et le feuillet postérieur 
de sa gaine, de même jusqu'à la symphyse pubienne, d'où le nom de 
cavité suprapubienne ; 

c) entre la membrane de la gaine et le feuillet fibreux, qui devant et en 
bas des vaisseaux ombilicaux et de la vessie descend vers le ligament 
du bassin et va de l'ombilic jusque derrière la symphyse pubienne 
(cavité rétropubienne); 
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d) entre la lame antérieure inférieure des vaisseaux ombilicaux et la paroi 
vésicale antérieure (cavité prévésicale); 

e) entre la paroi postérieure de la vessie et la lame postérieure supérieure 
des vaisseaux ombilicaux (venant du fascia transversalis); il va de 
l'ombilic jusqu'au bord supérieur de la prostate, la lame postérieure se 
confondant avec le fascia vésico-rectal. 

f) entre la lame postérieure et le péritoine (cavité prépéritonéale). 

4, Le tissu cellulaire de toutes ces cavités communique ensemble ainsi 
qu'avec celui du petit bassin, des fosses iliaques jusqu'au rein, de même par 
les foramina de la paroi abdominale, déstinés aux vaisseaux et aux nerfs, par 
le canal inguinal et fémoral avec le tissu cellulaire sous-cutané. 

‚5. L'inflammation du tissu cellulaire est 

a) Traumatique; elle est causée par toute sorte de forces extérieures ; 
il faut noter surtout les fréquentes déchirures des muscles droits abdominaux 
avec formation d'hématomes, surtout chez les cavaliers. La guérison par résorp- 
tion se fait d'autant plus facilement que la lésion est plus simple. Les lésions 
des os et les ruptures de la vessie causent les complications les plus graves 
et provoquent la formation d’abces. 

b) Liinflammation par continuité réprésente le groupe le plus fréquent. 
Tous les organes à proximité de la vessie, y inclus les os du bassin, les gan- 
glions et le tissu cellulaire jusque dans le voisinage du rein en forment les points 
d'origine. Il faut surtout tenir compte des ganglions sis à la surface antérieure 
de la vessie et en communication avec les organes génitaux extérieurs. Le plus 
facilement l'inflammation part de l'urèthre, de la prostate, des vésicules sémi- 
nales. On peut aussi faire entrer dans ce groupe les affections des gaînes des 
muscles droits abdominaux. 

c) L'inflammation par infection. Toutes les maladies infectieuses peuvent 
provoquer des metastases dans le tissu cellulaire entourant la vessie; on v 
trouva les microbes pathogenes specifiques. Le plus souvent cette affection suit 
la fièvre typhoide, causée par la propagation du bacille par le courant sanguin, 
facilitee par les alterations des muscles et des vaisseaux propres au typhus. 
Les microorganismes de toutes les maladies infectieuses furent trouvés aux 
endroits malades en culture pure, et on put ainsi démontrer que le bacille 
d'Eberth possède également des qualités pyogènes. Un grand nombre d'inflam- 
mations du typhus part des muscles abdominaux, à la suite de dechirures 
des fibres musculaires, d'hémorrhagies et d’hématomes. Une autre source de 
cette affection est la myosite infectieuse. On trouve aussi le bacille d'Eberth 
associé au bactérium coli ou bien ce dernier seul dans les suppurations suivant 
la fievre typhoide. L'affection se développe la plupart des fois dans la con- 
valescence; souvent on trouve aussi des années après le bacille d'Eberth dans 
des suppurations. 

d) La forme tuberculeuse, On ne connait pas de cas d'affections sùre- 
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ment primaires. Le point de départ est le plus souvent forme par la tuberculose 
des muscles abdominaux, plus fréquemment par celle des organes génito-urinaires 
avoisinants. 

e) La forme idiopathique comprend les cas dans lesquels après exclu- 
sion des formes susdites on ne peut, pour le moment, trouver de causes. Pas 
tous les cas, mis dans cette rubrique, pourront y rester, si le cas est bien 
observé et si l'on tient compte de toutes les possibilités d'infection, Néanmoins 
il faut, de nos jours, laisser un grand nombre de cas dans ce groupe. Ils sont 
caractérisés par une symptomatologie spéciale: violents symptômes généraux, 
fievre, collapsus, symptômes intestinaux semblables à ceux de la peritonite, 
constipation ou diarrhée (débutant souvent quelques jours auparavant), troubles 
urinaires et formation d’une tumeur, ces derniers symptômes débutant en même 
temps ou plus tard, et coincidant avec une diminution des symptômes généraux. 
Le nombre des cas est certainement plus grand que les descriptions connues 
jusquà ce jour laissent prévoir, les cas simples étant ignorés par les malades 
à la suite de leur abattement, par le médecin parce qu'ils ne causent pas de 
symptômes extérieurs. Les cas simples guérissent le plus souvent par résorption, 
les cas graves soit par résorption ou par suppuration. 

5. Le diagnostic doit reposer sur une anamnèse exacte concernant l’hé- 
rédité et les affections passées, sur une bonne observation clinique comprenant 
un examen du corps entier, de l'urine, des sécrétions en général, spécialement 
sur les recherches bactériologiques. Il doit en être de même du pus. Un point 
essentiel est de voir comment se comporte la vessie après le cathétérisme :. la 
grandeur de la tumeur, après l'évacuation de la vessie, reste la même ou à peu 
pres. Non seulement au début de la maladie, mais aussi pendant son cours 
l'examen bimanuel parait absoluement nécessaire. 

6. En tenant compte de ces examens le diagnostic différentiel ne sera 
pas difficile. Il faut aussi penser à des cicatrices d'ancienne date. 

T. L'évolution de la forme traumatique, infectieuse et idiopathique montre 
beaucoup de cas de guérison; elle paraît donc plus favorable que dans la forme 
propagée où la gravité de l’évolution depend de l'affection d'origine. 

8. Aussi longtemps qu’il y a des symptômes d'inflammation aigue, le 
traitement doit consister dans l'application de glace. Si en même temps que 
le début ou l'augmentation de la fièvre on constate de la suppuration, il faut 
au plus tôt ouvrir l'abcès: pour les abcès situés devant la vessie on incisera 
la ligne blanche, pour ceux sis derrière la vessie on fera l'incision prérectale de 
Dupuytren et on libérera le rectum. (Asch-Straßburg i. E.) 


Die Ausbreitungsweise der Nierentuberkulose in der 
tuberkulösen Niere. 


Von G. Ekehorn, Sundsvall (Schweden). 


(Mit 15 Figuren im Text.) 





Wenn man bei der sog. primären Nierentuberkulose annimmt, daß die Niere 
auf hämatogenem Wege infiziert worden ist, so kann sich diese Annahme im großen 
und ganzen nur auf den ersten Infektionsherd in der Niere beziehen. Denn es hat 
offenbar keinen Sinn, anzunehmen, daß die Tuberkelbakterien auch zu jedem neuen 
Erkrankungsherd innerhalb der Niere mit dem Blute zugeführt worden seien. Da- 
mit etwas derartiges wie dies letztere eintreffen könnte, müßte die betreffende 
Niere vor allen anderen Organen innerhalb desselben Organismus in dem Grade 
für die tuberkulöse Infektion empfänglich sein, daß sie allein einen geeigneten 
Boden für die Bakterien abgäbe, die von irgendwoher in die Blutzirkulation hin- 
eingebracht worden sind. Unter anderen Verhältnissen wäre es sonst unmöglich, 
daß nicht auch alle anderen Organe, mit Einschluß der Schwesterniere, von den 
Tuberkelbakterien angesteckt würden, die unter solchen Umständen mit dem Blut 
zirkulieren müßten. Statt einer lokalen (Nieren-)Tuberkulose müßte mit anderen 
Worten eine allgemeine Miliartuberkulose sich ausbilden. 

Es ist daher schon a priori klar, daß der erste Infektionsherd in der Niere, 
der in der Niere primäre, der Ursprungsherd sein muß, von dem aus sich die 
Tuberkulose dann später auf die übrigen Teile der Niere verbreitet. Angesichts 
dieser Tatsache erhebt sich die Frage: auf welche Weise verbreitet sich die 
Tuberkulose innerhalb der Niere von diesem primären Ursprungsherd aus; welche 
Wege nimmt der Infektionsstoff zu den neuen Erkrankungsherden; wie schnell 
kann sich eine sekundäre Infektion von dem primären Herde aus innerhalb der 
Niere ausbilden? usw. Derartige Fragen und die Antwort auf sie haben ein 
außerordentlich großes Interesse nicht nur von theoretischem, sondern auch von 
praktischem Gesichtspunkte aus. 

Ich habe in letzter Zeit Gelegenheit gehabt, einige Untersuchungen anzu- 
stellen, die wenigstens bis zu einem gewissen Grade geeignet sind, Licht in diese 
und ähnliche Fragen zu bringen. 

Es sei zunächst betont, daß die Ausbreitung der Tuberkulose innerhalb der 
Niere selbst, von dem dortigen primären Herde aus, nicht auf hämatogenem Wege 
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geschieht. Zwar ist es denkbar und möglich, daß, wenn z. B. ein Glomerulus 
tuberkulös verändert ist, der Infektionsstoff, die Tuberkelbakterien, durch die ent- 
sprechende Arteria efferens in das Kapillarsystem, in welches dieses Gefäß sich 
später auflöst, hineingelangen kann. Weiter kann aber die Infektion auf diesem 
Verbreitungswege nicht kommen, sofern die Tuberkulose in der Niere allein loka- 
lisiert bleiben soll. ‘ Eine solche Verbreitungsweise kann daher nur eine sehr 
untergeordnete und beschränkte Bedeutung besitzen; denn auf diesem Wege kann 
nur der Teil der Niere angegriffen werden, der innerhalb des nächsten Gefäß- 
bezirks des infizierten Ursprungsherdes liegt. Der ganze übrige Teil der Niere 
muß dagegen bei einer solchen Angriffsweise der Tuberkelbazillen unberührt bleiben. 

Schon a priori ist es daher wahrscheinlich, daß die Tuberkulose sich inner- 
halb der Niere selbst, von dem dortigen primären Herde aus, verbreitet, in einer 
Weise, ganz analog derjenigen, in welcher sie sich nach dem Ureter und der 
Blase verbreitet. 

Die Untersuchungen, die ich im Anschluß an diese und ähnliche Cher: 
legungen angestellt habe, und über die ich im Folgenden berichten will, scheinen 
mir auch zu zeigen, daß dies eben der gewöhnliche Verbreitungsmodus der Tuber- 
kulose auch innerhalb der Niere selbst ist. Die Untersuchungen zeigen außer- 
dem mit voller Gewißheit, teils daß sekundäre Infektionsherde sich außerordentlich 
schnell ausbilden können, teils auch, daß es absolut unmöglich ist, während 
einer Operation bei frühzeitigem Stadium von Nierentuberkulose zu entscheiden, 
ob derartige sekundäre Infektionsherde vorhanden sind oder nicht; ja, sie zeigen 
sogar, daß es mit der exstirpierten Niere und dem Seziermesser in den Händen 
unmöglich ist, sich zu vergewissern, daß derartige sekundäre Infektionen nicht 
vorliegen. Man kommt im Gegenteil der Wahrheit sicherlich am nächsten, wenn 
man annimmt, daß Sekundärinfektion stets in einer Niere vorhanden ist, wo die 
Tuberkulose so weit vorgeschritten ist, daß sie deutliche klinische Zeichen hat 
von sich geben können, auch wenn im übrigen der Fall sich in seinen aller- 
frühesten Stadien zu befinden scheint. 

Der Gedanke, sich bei einer Operation eventuell auf die Rescktion eines 
kranken Teils der Niere unter Zurücklassung der übrigen, dem Aussehen nach 
gesunden Partien beschränken zu können, muß daher als völlig unhaltbar auf- 
gegeben werden. 

Der Weg, auf welchem Ureter und Blase von der tuberkulösen Niere her 
angegriffen werden, liegt klar zu Tage. Der Infektionsstoff wird diesen Organen 
mit dem Urin zugeführt. Bei der ständigen Berührung mit dem infizierenden 
Urin nimmt die Schleimhautwand schließlich Schaden. Sie wird Sitz tuberkulöser 
Vegetationen mit den dadurch bedingten Veränderungen. Eine Ausbreitung per 
contiguitatem von der Niere aus herunter zur Blase dürfte wohl bei der absteigen- 
den Infektion ganz außer Betracht zu lassen sein. Unter allen Verhältnissen 
würde eine derartige Wanderung eine ansehnliche Zeit für sich in Anspruch 
nehmen. 
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Die Beobachtungen, die ich gemacht habe, teils makroskopisch an einer 
Reihe von Nieren, teils bei der mikroskopischen Untersuchung zweier solcher 
scheinen mir auch in allen Punkten die bereits oben ausgesprochene Voraus- 
setzung zu bestätigen, daß nämlich bei der Ausbreitung der Tuberkulose inner- 
halb der Niere selbst der Prozeß auf eine ganz analoge Weise vor sich geht wie 
bei der Verbreitung der Krankheit nach dem Ureter und der Blase. Diese Unter- 
suchungen zeigen, daß der Infektionsverlauf für die betreffende Niere in seinen 
Hauptzügen unzweifelhaft folgenden Gang gehabt hat. 

Der primäre Infektionsherd, der hämatogene Ursprungsherd in der Niere, ist 
zustande gekommen. Er ist allein vorhanden, ursprünglich klein und hat seinen 
Sitz an irgend einer Stelle an der Grenze zwischen Mark und Rinde. Aus ihm 
bildet sich dann allmählich eine kleine Kaverne, deren Inhalt mit Tuberkelbak- 
terien vollständig beladen und sehr infektiös ist (s. Fig. 1). Während sie noch 
klein ist, bricht die Kaverne schon in einen angrenzenden Harnkanal ein. 

Eine Niere schon in diesen Stadien zu beobachten, wo der primäre Herd 
der chronischen Tuberkulose noch nicht durchgebrochen ist, oder wo ein solcher 
Durchbruch soeben stattgefunden hat, dürfte nicht anders als zufälligerweise 
geschehen können. Bei einer Operation kann eine solche Gelegenheit kaum ein- 
treffen, da die Diagnose nicht hinreichend früh gestellt werden kann. Die Ver- 
hältnisse bei der unten näher zu beschreibenden Niere sprachen gleichwohl mit 
Bestimmtheit für einen solchen Verlauf. Die Kaverne war ja vorhanden, der 
Durchbruch konnte aber natürlich nicht histologisch demonstriert werden. Ein 
solcher Durchbruch stimmt auch vollständig mit dem überein, was man betreffs 
sekundärer Tuberkeln innerhalb der Niere gefunden hat. In dieser Hinsicht würde 
sich der primäre Herd nicht anders verhalten. 

Hiernach entleert nun die Kaverne ihren infektiösen Inhalt in den oder die 
durchbrochenen Harnkanäle. Diese, die natürlich selbst Sitz von Veränderungen 
werden, führen den Kaverneninhalt nach der Mündung auf der betreffenden 
Papille, wo er in das Nierenbecken entleert wird. An der Papille entsteht an 
dieser Stelle eine oberflächliche Ulzeration, die dann allmählich sich teils über 
die ganze Papillenoberfläche ausbreitet, teils sich mehr und mehr in die Tiefe frißt. 

In den oberflächlichen, nekrotisch zerfallenden Massen eines solchen Uleus 
wachsen schon von Anfang an unglaubliche Mengen von Tuberkelbakterienkolonien 
(s. Fig. 6 und 12). 

Diese reichliche, äußerst infektiöse Bakterienvegetation an der Geschwürs- 
oberfläche bewirkt, teils daß eine Menge Tuberkeln sich auf metastatischem Wege 
(durch die Lymphwege) besonders im Mark, aber auch in der Rinde absetzen 
(s. Fig. 15), teils daß eine Nekrose in’ dem Parenchym dicht unter dem Geschwur 
entsteht, eine Nekrose, die allmählich bis tief in die Pyramide hineindringt. 

Nachdem die erste Papille derart ulzeriert ist, werden bald von dieser aus 
die nächstliegenden Papillen infiziert. Auch bei diesen entsteht eine ganz ähn- 
liche Ulzeration an der Oberfläche mit massenhaft wachsenden Bakterienvege- 
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tationen, Absetzen von Tuberkeln in dem entsprechenden Parenchym und tief- 
gehender Nekrose in der Pyramide unter dem Geschwür. 

Eine Nierentuberkulose in diesem Stadium kann man manchmal auch bei 
einer Exstirpation beobachten. Es ist mir das einmal vorgekommen, eben in dem 
Fall, der den obigen Ausführungen zu Grunde liegt. In diesem Fall fanden sich 
nur die bisher angedeuteten Veränderungen in drei nebeneinander liegenden und 
in denselben Kelch mündenden Papillen nebst den entsprechenden Pyramiden und 
Rindenbezirken. Die kleine Kaverne befand sich an der Basis der einen Pyramide, 
der am stärksten veränderten, und ich konnte deutlich beobachten, daß die Ver- 
änderungen in den in zweiter Linie infizierten Pyramiden weniger weit vorge- 
schritten waren. Im übrigen war die ganze Niere, makroskopisch betrachtet, 
völlig gesund. Beschränken sich die Veränderungen auf die eben beschriebenen, 
so handelt es sich indessen um ein so frühes Stadium der Nierentuberkulose, 
daß man höchst selten sie als solche antrifft. Gewöhnlich sind bekanntlich die 
Veränderungen zur Zeit der Operation beträchtlich weiter vorgeschritten. Die 
Ulzeration ist meistens tief eingedrungen und hat den größeren Teil der zuerst 
angegriffenen Pyramiden oder die ganzen Pyramiden und die entsprechenden Teile 
der Rinde zerstört. Gewöhnlich haben außerdem bereits entferntere Pyramiden 
mehr oder weniger eingreifende Veränderungen in derselben Richtung erfahren. 

Ausgehend von dem oben in Kürze beschriebenen Zustande, wo, makro- 
skopisch gesehen, nur der nächstliegende Bezirk um den primären Herd herum 
tuberkulös ist, haben wir nun zuzusehen, wie die sekundäre Infektion sich nach 
den übrigen Teilen der Niere weiter verbreitet. Dabei folgen wir nur den Beob- 
achtungen, die wir wirklich gemacht haben. Von den oben erwähnten Ulzerations- 
oberflächen fallen beständig Massen von Bakterien ab. Bisweilen ist der Urin 
mit Bakterien überfüllt, wie ich in mehreren Fällen habe beobachten Können. 
Durch diesen Urin ist die Niere ständig bedroht. Die Papillen werden ununter- 
brochen von ihm umspült; die Kelchwände ebenso. Früher oder später, in den 
meisten Fällen jedoch ziemlich bald tritt auch die Infektion ein — aber von der 
Oberfläche aus; ganz wie bei der Infektion des Ureters oder der Blase, Zuerst 
werden die der Gefahr am meisten ausgesetzten Teile angegriffen. Oft sind dies 
die nächstangrenzenden Papillen; jedoch nicht immer. Mehr als einmal habe ich 
beobachtet, daß, wenn die Papillen im oberen Teile der Niere ulzeriert waren, 
die Papillen im mittleren Teil der Niere gesund sein können, während die im 
unteren Teile schon von Tuberkulose ergriffen sind. Es läßt sich dies in der 
Weise erklären, daß der Urin in den unteren Kelchen, möglicherweise infolge der 
Form des Nierenbeckens, stagniert. In anderen Fällen findet man, daß die Papillen 
nach einander ergriffen worden sind, so daß die untersten noch (makroskopisch 
gesehen) gesund sein können. Es ist klar, daß die Verhältnisse auch verschieden 
sein werden, je nach dem Teile der Niere, welcher zuerst ergriffen worden ist, 
der obere, mittlere oder untere. 

Wie tritt nun eine beeinnende Sekundärinfektion in den von dem ursprüng- 
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lichen Herde entfernter gelegenen Teilen der Niere auf? Die Antwort auf diese 
Frage habe ich dadurch erhalten, daß ich eine Anzahl Papillen mit dazugehörigen 
Kelchen, die ihrem makroskopischen Aussehen nach frei von Tuberkulose waren, 
mikroskopisch untersuchte. Diese Papillen stammen ihrer größten Anzahl nach 
von zwei Nieren her. Die eine Niere (Fall I) war die, welche den obigen Aus- 
führungen zu Grunde liegt. In dieser Niere war, wie bereits erwähnt, die Tuber- 
kulose, makroskopisch gesehen, nur im oberen Teile der Niere lokalisiert. In 
dem ganzen übrigen Teile der Niere waren tuberkulöse Veränderungen nicht zu 
entdecken. Der Ureter zeigte bei der Exstirpation dieser Niere vollständig das 
Aussehen eines normalen Ureters. Von dieser Niere wurden fünf Papillen unter- 
sucht. Die anderen Papillen mit Kelchwänden, vier an Zahl, sind einer Niere 
(Fall II) entnommen, die in ihrer oberen Hälfte tuberkulös war, während die 
untere Hälfte makroskopisch völlig oder relativ gesund erschien. 

Die Papillen nebst dazugehörigen Kelchwänden wurden vorsichtig aus- 
geschnitten und die meisten in Paraffin, einige in Celloidin eingebettet. Danach 
stellte ich Serienschnitte her, in der Mehrzahl der Fälle senkrecht zur Achse der 
Pyramide. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung dieser Schnitte, über deren nähere 
Einzelheiten in den Krankengeschichten berichtet werden wird, konnte ich folgen- 
des konstatieren: : 

1. daß nicht eine einzige untersuchte Papille oder Kelchwand völlig ge- 
sund war; 

2. daß die leichte Infektion, die vorhanden war, von der Oberfläche aus 
sowohl in die Papillen als in die Kelchwand eingedrungen war; 

3. daß diese Oberflächeninfektion als eine Erosion unter Abstoßung der 
Epithelbekleidung und Rundzelleninfiltration mit hier und da eingestreuten mikro- 
skopischen Tuberkeln begonnen hatte ; | 

4. daB eine derartige Oberflächeninfektion äußerst bald auftreten kann — 
in Fall I war der Urin aller Wahrscheinlichkeit nach nicht länger als ungefähr 
1!/a Monat infiziert gewesen ; 

5. daß der eigentliche Zerstörungsprozeß in der Papille als eine oberfläch- 
liche mikroskopische Ulzeration beginnen kann (s. Fig. 11); 

6. daß diese mikroskopische Ulzeration dieselben Hauptcharaktere wie die 
oben erwähnten makroskopischen Ulzerationen hat. Man findet demnach bereits 
in diesem kleinen mikroskopischen Geschwür einen oberflächlichen nekrotischen Zer- 
fall, in der zerfallenden Oberfläche die kolossalen Massen von Tuberkelbakterien. 
Nekrose im Parenchym unter dem Grunde des Geschwürs (s. Fig. 11 und 12). 

Alles spricht dafür, daß eine derartige Ulzeration an der Oberfläche der 
Papille von der vorhergehenden Erosion und Epithelabstossung ausgehen kann. 
Ist die Oberfläche der Papillenspitze Sitz einer solchen Ulzeration geworden, diest 
möge noch so klein sein, so ist die ganze Pyramide unwiderruflich einem sicheren 
und meistens schnellen Untergange geweiht. Das Markparenchym scheint sich 
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besonders durch einen Mangel an Widerstandsfähigkeit auszuzeichnen. Es dauert 
im allgemeinen nicht lange, bis ein größerer oder geringerer Teil der Papille weg- 
gefressen und ein großer Teil der Pyramide nekrotisch ist. Unterdessen, wahr- 
scheinlich schon sehr frühzeitig, haben sich von den Bakterien der Ulzeration her 
metastatische Tuberkeln, bisweilen in reichlicher Menge, in dem entsprechenden 
Parenchym abgesetzt (з. Fig. 15). Der Verlauf kann sich jedoch in anderen 
Fällen mehr in die Länge ziehen; wir wissen das aus der klinischen Erfahrung 
her. Es gehört indessen nicht in den Rahmen dieser Arbeit, zu erörtern, worauf 
derartige Verschiedenheiten beruhen. 

Was im besonderen die Kelchwand betrifft, so scheint sie, wenigstens bis- 
weilen, früher infiziert zu werden als die Papille selbst. Ich habe Papillen an- 
getroffen, die auch mikroskopisch gesund waren, obwohl die umgebende Kelchwand 
bereits angegriffen war. Die Rundzelleninfiltration scheint im allgemeinen reich- 
licher in der Kelchwand als in der Papille zu sein, und man stößt viel öfter in 
der ersteren als in der letzteren auf Tuberkeln. Die Kelchwand scheint wider- 
standsfähig zu sein. Sie scheint sich gegenüber der Infektion in ungefähr der- 
selben Weise zu verhalten wie die Ureter- und Blasenwand und würde vielleicht, 
in derselben Weise wie diese letzteren, heilen, wenn die ursprüngliche Infektions- 
quelle versiegte. Durch ihre reichliche Rundzelleninfiltration scheint sie eine 
schutzende Granulationsoberfläche zu erhalten. 

Ich gehe nun zur Beschreibung der zwei Fälle über, die in erster Linie den 
obigen Auslassungen und den angestellten Untersuchungen zu Grunde liegen. 
Das Material könnte, wie ich glaube, allein aus meiner eigenen Sammlung von 
Nieren recht reichhaltig werden. Seitdem die erste dieser zwei Nieren exstirpiert 
wurde, sind bis Mai 1908 zehn tuberkulöse Nieren exstirpiert worden, an 
denen partielle Untersuchungen ausgeführt worden sind. Ich übergehe alle 
diese Fälle. 


I. Rechtsseitige Nierentuberkulose bei einer 22 jährigen Frau. 


Das erste Symptom, das der Nierentuberkulose zugeschrieben werden 
kann, trat Ende Juli 1906 ein. Es bestand aus gelindem Schmerzgefühl in 
der Nierenregion während mehrerer Tage. Das erste deutliche Symptom 
trat am 5. Oktober 1906 auf (blutiger Urin). Die Niere wurde am 24. No- 
vember 1906 exstirpiert. Im oberen Teil der Niere, auf der Grenze zwischen 
Mark und Rinde, eine kleine Kaverne, die einzige in der ganzen Niere; ihr 
größter Durchmesser übersteigt nicht 1 mm (= der auf hämatogenem Wege 
entstandene primäre Infektionsherd.) Die entsprechende Papille nebst zwei 
Nachbarpapillen, die in denselben Kelch münden, sind ulzeriert; in den 
dazugehörigen Pyramiden eine Nekrotisierung, die von der Ulzeration aus- 
gegangen ist. Tuberkeln in dem diesen Papillen entsprechenden Parenchym 
(Mark und Rinde). Die Niere im übrigen frei von Tuberkulose, makroskopisch 
gesehen. Mikroskopisch findet man eine Massenvegetation von Tuberkel- 
bakterien an der zerfallenden Oberfläche der Ulzerationen. Alle unter- 
suchten Papillen und Kelchwände in dem übrigen Teil der Niere zeigen, 
obwohl sie ihrem makroskopischen Aussehen nach gesund sind, oberfläch- 
liche mikroskopische tuberkulöse Veränderungen. 

Die Krankengeschichte lautet im Auszug folgendermaßen : 

Hanna S., 22 Jahre alt. Ende Juni 1906, nachdem sie eine schwere Last gehoben, 
hatte sie einige Tage hindurch ein Schmerzgefühl in der rechten Lendengegend gehabt. 
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Sie hatte dies Geftihl nur, wenn sie sich biickte oder sich aufrichtete. Die Beschwerden 
waren jedoch so unbedeutend, daß sie in keiner Weise die Pat. in ihrer gewöhnlichen Be- 
schäftigung (Backen) hinderten. Sie verschwanden außerdem gänzlich nach einigen Tagen, 
wonach Pat. vollständig gesund war wie früher. 

Am 5. Oktober 1906 bekam sie blutigen Urin, der ununterbrochen 8 Tage lang an- 
hielt. Gleichzeitig hiermit Anfälle von rechtsseitiger Nierenkolik. Meistens traten zwei 
Anfälle jeden Tag auf, wobei jeder Anfall 15—20 Minuten dauerte. Nach 8 Tagen hörten 
sowohl die Anfälle wie die Blutungen auf. Pat. fühlte sich drei Tage hindurch gesund, 
worauf sie während der folgenden 3 Tage Kolikanfälle und blutigen Urin in der gleichen 
Weise wie vorher hatte. 

Danach fühlte sie sich wieder völlig gesund und arbeitete wie früher. Nur manch- 
mal bei besonders heftigen Bewegungen oder tiefen Atemzügen konnte ein stechender 
Schmerz in der Seite auftreten, doch ohne daß sie sich weiter darum kümmerte. 

Erst vor der Aufnahme ins Krankenhaus bekam sie wieder blutigen Urin, diesmal 
ohne Schmerzen. Sie wurde am 17. November 1906 aufgenommen. 

Sie hatte also bei der Aufnahme ihre ersten Symptome vor nur 1'/, Monaten gehabt, 
oder höchstens 4'/, Monaten, wenn man die Ende Juni gefühlten Schmerzen als die ersten 
Symptome betrachtet. 

Von der Blasenregion her hat sie nie irgendwie Beschwerden gehabt, nicht einmal 
während der Kolikanfälle. 

In dem Gesamturin fanden sich Eiterkörperchen und sehr zahlreiche Tuberkelbakterien 
sowie Spuren von Albumin. 

Bei der Ureterkatheterisierung erwies sich die Blase als völlig gesund. Im rechten 
Nierenurin wurde eine unglaubliche Menge Tuberkelbakterien gefunden; die Eiterkörperchen 
in demselben waren relativ gering an Zahl; hier und da kam ein rotes Blutkörperchen vor; 
der Urin aus der Niere war nicht blaß, wie das bei Tuberkulose der Fall zu sein pflegt, 
sondern hatte normale Urinfarbe. Der linke Nierenurin war völlig normal. 

Am 24. November 1906 wurde die rechte Niere entfernt, wonach Pat. vollständig 
gesund geblieben ist. 


Die pathologisch-anatomischen Veränderungen, welche die herausgenommene Niere 
aufweist, und die von einem außerordentlich großen Interesse sind, werden im Zusammen- 
hang mit den entsprechenden Veränderungen im folgenden Fall beschrieben werden. 


II. Linksseitige Nierentuberkulose bei einem 15jährigen Knaben. 


Der Zeitpunkt für das Auftreten der ersten Symptome kann nicht be- 
stimmt werden. Eine deutliche Verschlimmerung trat während der ersten 
Hälfte des Mai 1907 ein. Die Niere wurde am 26. Sept. 1907 exstirpiert. In 
der oberen Hälfte der Niere sind die Papillen nebst den entsprechenden 
Pyramiden ulzeriert, so daß kavernenähnliche Vertiefungen vorhanden sind. 
Miliäre Tuberkeln im Parenchym außerhalb dieser letzteren. Die untere 
Hälfte der Niere ist, makroskopisch gesehen, nahezu unverändert. Einige 
Papillen erscheinen etwas blasser als gewöhnlich. An einer Papillenspitze 
ist ein kleiner, gelblicher, kurzer Strich zu sehen, so klein, daß er kaum 
mit dem bloßenAuge wahrgenommen werden kann. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung erweisen sich alle Papillen als oberflächlich angegriffen. 


Karl N., 15 Jahre alt, Sattlerlehrling. 

Solange Pat. zurückdenken kann, ist er wenigstens ein- oder zweimal jede Nacht 
infolge eines Bedürfnisses zu urinieren aufgewacht, doch ohne daß stärkerer Drang oder 
Schmerzempfindungen beim Urinieren aufgetreten wären. Im übrigen hat er sich völlig 
gesund gefühlt bis ungefähr 5 Wochen vor der Aufnahme. 

Zu dieser Zeit begann starker und häufiger Drang zum Urinieren aufzutreten. Er 
wachte darüber nachts bis zu 3 bis 4mal auf. Die Anfälle waren jedoch nicht eigentlich 
schmerzhaft. Die Frequenz derselben nahm mehr und mehr zu, so daß sie kurz vor der 
Aufnahme in jeder Nacht 6 bis 7mal und während des Tages ungeführ alle zwei Stunden 
auftraten. 

Zu Anfang und Ende des Urinierens hat Pat. ein schmerzhaftes, „zusammenziehen- 
des“ Gefühl nicht an der Spitze der Harnröhre, sondern an der Basis des Penis gehabt. 

Jedesmal kam nur ein wenig Urin heraus, doch bemerkte er zunächst keine Ver- 
änderung im Aussehen des Urins. Ungefähr 5 bis 6 Tage vor der Aufnahme bemerkte er, 
daß der Urin trübe war, „dick, weiß“. 

Zweimal sind unmittelbar nach dem Urinieren einige Tropfen fast klaren Blutes 
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herausgekommen, das erste Mal 5 Tage vor der Aufnahme, das zweite Mal einige 
Tage später. 

i In einer Nacht, 2 bis 3 Tage vor der Aufnahme, bekam er ein starkes Defäkations- 
Im Laufe der Krankheit hat sich ein immer stärker werdendes Mattigkeitsgefühl 
eingestellt, mit Schwere und Dumpfheit im Kopf, selten Kopfschmerzen. 

Von den Nierenregionen selbst her hat er nie Symptome verspürt. Dagegen hat er 
schon lange Zeit vor der Erkrankung einen dumpfen Schmerz in der Lumbalregion des 
Rückens gefühlt, wenn er längere Zeit eine nach vorn gebeugte Stellung eingenommen 
hatte. Dieses Symptom hat nach der Erkrankung an Stärke zugenommen. 

Patient, der am 15. Juni 1907 aufgenommen wurde, scheint mit Ausnahme dessen, 
was in Zusammenhang mit seiner Nierentuberkulose steht, völlig gesund zu sein. 

Der Urin ist blaß, etwas trübe, von niedrigem spezifischen Gewicht (1007 — 1012); in 
ihm finden sich Eiter und eine Menge Tuberkelbakterien sowie eine Spur Albumin. 

Pat. hat zwei schwielige Verengungen in der Urethra, eine an der Basis der Pars 
pendula, die andere weiter nach vorn. Versuche, zu kystoskopieren, mißlingen; das Kysto- 
skop kann nicht eingeführt werden. | 

Von den Nierenregionen her sind keine sicheren objektiven oder subjektiven Symptome 
vorhanden. Der untere Pol der rechten Niere ist dann und wann zu palpieren, der 
linke nicht. 

Am 28. Juni wurde Kystoskopierung unter Narkose versucht. Nicht einmal jetzt 
wagte ich wegen des starken Widerstandes, den die hintere Striktur verursachte, das 
Kystoskop einzuführen. Pat. kann unter solchen Verhältnissen nicht operiert werden. 

Kurz darnach hatte ich Urlaub und reiste weg. Bei der Rückkehr brachte ich ein 
Kystoskop feinen Kalibers für nur einen Katheter mit. Pat. ist während der Zeit meiner 
Abwesenheit meistens aufgewesen und hat sich im übrigen wohl befunden. Der Zustand 
der Harnwege ist jedoch unverändert. Während gewisser Perioden hat er indessen nicht 
so häufig zu urinieren brauchen wie früher. Er hat guten Appetit gehabt, hat aber 
nicht an Gewicht zugenommen. Im Urin finden sich immer noch Massen von Tuberkel- 
bakterien. 

Am 14. Sept. wurde die Kystoskopierung vorgenommen, auch diesmal nicht ohne 
Schwierigkeit. Die Veränderungen im Blasengrunde scheinen vorzugsweise auf die linke Seite 
lokalisiert zu sein. Da nur ein Katheter eingeführt werden kann, wird daher in erster 
Linie der rechte Ureter katheterisiert. Es wird ein Urin erhalten, der frei von Eiter und 
Bakterien ist. Es genügt dies Ergebnis, um die linke Niere zu exstirpieren, was am 
26. September 1907 geschah. 

Die dic Niere umgebende Fettkapsel zeigt keine bemerkenswerten Veränderungen. 
Es ist ziemlich schwer, an der herausgelösten Niere mit Sicherheit deutliche tuber- 
kulöse Veränderungen zu finden. Die Albuginea wird an einer Stelle im oberen Teil der 
Niere, wo eine Verhärtung zu fühlen ist, abgeschält; die Nierenoberfläche zeigt sich nun 
hier mit Tuberkeln besetzt. Außerdem werden nun an diesem Teil der Niere einige 
weiche, fluktuierende, kleinere Stellen wahrgenommen. Der untere Teil der Niere, der 
dem Volumen nach größer ist als der obere, erscheint gesund. Die Niere wird hiernach 
herausgenommen. 

Nach der Operation ist Pat. völlig gesund geblieben; er hat normalen Urin bekommen 
und uriniert in normaler Weise. Er ist auch seine allgemeinen Symptome los geworden. 

Ein bemerkenswerter Umstand ist, daß die Verengungen in der Urethra allmählich 
nach der Operation sich gebessert haben. Ich bitte in diesem Zusammenhange hinzufügen 
zu dürfen, daß ich später (Anfang 1908) einen Mann mit Nicrentuberkulose und zwei voll- 
kommen ähnlichen und gleichgelegenen Verengungen in der Urethra operiert habe. Er 
hatte nicht unbedeutende Beschwerden von seinen Strikturen beim Urinieren. Auch hier 
besserten sich die Strikturen nach der Nierenexstirpation, sogar so, daß alle damit zu- 
sammenhängenden Beschwerden verschwanden. Es ist unzweifelhaft, daß die Strikturen in 
beiden Fällen mit der Tuberkulose in Zusammenhang gestanden haben: Die Urethra 
scheint sich gegenüber der Tuberkulose wie die Blase zu verhalten. Sie kann heilen, 
wenn die Veränderungen nicht allzu groß sind, nachdem die Infektionsquelle, die kranke 
Niere, beseitigt worden ist. © 


Die älteren, mehr vorgeschrittenen Veränderungen an den beiden 
exstirpierten Nieren zeigten folgendes Bild: 
I. Makroskopisch gesehen, war in der ersten Niere nur eine kleinere Partie 
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im oberen Teile der Niere Sitz tuberkulöser Veränderungen. Der ganze übrige 
Teil der Niere erschien gesund. 

Die tuberkulösen Veränderungen im oberen Teil der Niere betreffen drei 
Papillen mit dazugehörigen Pyramiden und entsprechender Rinde. Diese Papillen 
lagen einander benachbart und mündeten in einen gemeinsamen Kelch. Die 
Veränderungen sind nicht gleichweit vorgeschritten in allen 3 Pyramiden. Eine 
von ihnen zeigt deutlich die weitest vorgeschrittenen Veränderungen; die nächst- 
angrenzende scheint sich auf einem mittleren Stadium zu befinden, während die 
dritte am wenigsten verändert ist. Die Veränderung besteht in Ulzeration an 
der Papille mit Nekrose unter dem Geschwürsgrunde. 

An der Basis der ersten Pyramide, der am stärksten veränderten, findet sich 
ungefähr auf der Grenze zwischen Mark und Rinde, eine kleine Kaverne, die 
einzige Kaverne in der ganzen Niere. Diese Kaverne, die in Fig. 1 abgebildet 
ist, ist so klein, daß ihr größter Durchmesser ungefähr 1 mm nicht übersteigt. 
Fig. 1 stellt einen Schnitt durch ihre größte Sektionsebene dar. Dieser ganze 
Schnitt und mehr geht auf ein einziges Gesichtsfeld bei schwacher Vergrößerung. 








Fig. 1. 


In Fig. 1 ist die Kaverne TOmal vergrößert (Leitz, Obj. 3, Ok. 2). Môglicher- 
weise hat sie ursprünglich aus zwei noch kleineren und aneinandergrenzenden 
Kavernen bestanden, die dann miteinander verschmolzen sind. Ein peripherer 
Schnitt (Fig. 2) deutet darauf hin.!) 


Die Kaverne ist von einer im Verhältnis zu ihrer Größe ziemlich dicken 
Wandung umgeben. Fig. 3, die die Mächtigkeit dieser Wandung zeigt, ist bei 


*) Die Krankengeschichte zu Fall 1 ist zuvor in einer anderen Arbeit mitgeteilt 
worden (Beiträge zur Kenntnis der Wachstumstopographie der Tuberkelbakterien usw., 
Langenbecks Archiv, Bd. 84, H. 4.). Ich hatte damals noch nicht diese kleine Kaverne 
entdeckt, obwohl ich natürlich die Niere geteilt hatte. Erst später, als ich die veränderten 
Pyramiden in gehärtetem Zustande in dünne Scheiben zerschnitt, nahm ich sie wahr. 
Gleichwohl aber nahm ich schon damals, wie jetzt an, daß die erwähnte Infektion an den 
Papillenspitzen im oberen Teil der Niere sekundär sei und als solche auf irgend einen 
primären Infektionsherd in der Niere zurückging. 
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derselben Vergrösserung wie die Kaverne selbst (Leitz Obj. 3, Ok. 2) gezeichnet. 
Die Wandung ist also dicker als der größte Durchmesser der Kaverne. Ganz 
unten, etwas nach rechts in der Figur ist eine Ecke der Kaverne zu sehen; ganz 
oben sieht man eine kleine Partie von dem umgebenden, noch gesunden zell- 
reichen Bindegewebe. Diese Wandung, die in dem gehärteten Präparat ziemlich 
fest zù sein scheint, befindet sich in einem Zustand hyaliner Nekrose. Man kann im 
Mikroskop und auch in der Figur deutlich sehen, daß die Gewebsveränderungen 
in der Wandung am weitesten nach dem Zentrum der Höhle zu vorgeschritten 
sind. In dem peripheren Teil der Wandung sieht man noch vereinzelte Kerne 
gefärbt, und man kann im Mikroskop auch den elementären Zusammenhang 
zwischen der Wand und dem umgebenden neugebildeten Bindegewebe wahrnehmen. 
Man sieht, wie der Nekrotisierungsprozess gleichsam im Begriff steht, auf das 
nächstliegende Bindegewebe überzugreifen. In den zentralen Teilen der Wandung 
herrscht vollständige Nekrose. Der NekrotisierungsprozeB in der Wandung ist 
deutlich vom Zentrum aus in der Richtung nach der Peripherie zu weiter gegangen. 
Das wirksame Agens hat innen in der Höhlung der Kaverne gelegen (s. weiter unten). 





Fig. 3. 


An ihrer inneren Oberfläche ist die Kavernenwandung mit einer Schicht 
einer vollständig nekrotischen, in Zerfall begriffenen Masse bekleidet. Diese wird 
in Fig. 1 durch die aus der eigentlichen Wand hervorragenden, palissadenartig ` 
gestellten, langgestreckten Partien repräsentiert. Auf der Grenze zwischen diesen 
und der festeren Wand finden sich stellenweise kleinere Kalkablagerungen. 

In ihren zentralsten Teilen ist die Kaverne in ihrem gehärteten Zustande 
leer (Fig. 1). Es ist dies offenbar ein Kunstprodukt. Die Kaverne, die uneröffnet 
gehärtet worden ist, "ist entweder in ihrer Mitte mit einem mehr dünnflüssigen 
Inhalt gefüllt gewesen, oder aber es ist in dem nekrotischen, zerfallenden, käsigen 
Inhalt während des Härtens ein Zerreißen im Zentrum eingetreten. 

Die zerfallende Masse in der Kaverne ist vollständig mit unzähligen Mengen 
von Tuberkelbakterien durchsetzt. Fig. 4 (Leitz Imm. 1/12, Ok. 2) gewährt eine 
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schwache Vorstellung von diesem Verhältnis. Es war indessen nicht möglich, 
die Bakterien in den nekrotischen Partien auf photographischem Wege deutlich 
darzustellen. Im Mikroskop findet man sie in solchen Mengen, daß sie fast wie 
ein Netzwerk jede Partikel der nekrotischen Masse zu umgeben scheinen. Sie 
kommen hier nicht in Kolonien vor. Nicht eine einzige deutliche Kolonie hat 
innerhalb der Kaverne entdeckt werden können. Sie liegen vereinzelt, isoliert 
und unterscheiden sich hierdurch in sehr bemerkenswerter Weise von den Bak- 
terien, die, wie wir weiter unten sehen werden, an der Oberfläche der Papillen 
wachsen. Ich glaube indessen, in diesem Umstande eine Andeutung davon er- 
blicken zu dürfen, daß die Kaverne alt ist, so daß möglicherweise auch die 
Kolonien zerfallen sind. 

Meine Ansicht ist die, daß die eben erwähnte Kaverne den primären In- 
fektionsherd innerhalb dieser Niere darstellt, den Herd, zu welchem die Infektion 
auf hämatogenem Wege gelangt ist, und zugleich der Ursprungsherd, von welchem 
alle übrigen Infektionsherde in der Niere mittelbar oder unmittelbar herstammen. 
Die näheren Gründe hierfür werden unten angeführt werden. 

Die Kaverne oder die erste Grundlage derselben fand sich ganz sicher in 
der Niere schon Ende Juli 1906 oder kurz danach (vgl. die Krankengeschichte). 

Fig. 5 stellt das Gewebe dicht oberhalb der Kavernenwand dar (Leitz, 
Obi. З, Ok. 2). Unten in der Figur sieht man ein Stück der hyalin degenerierten 
Kavernenwand; unmittelbar oberhalb der 
Wandung folgt die Rindensubstanz. Diese 
zeichnet sich, wie wir in der Figur sehen, 
durch Bindegewebsvermehrung und Zell- 
infiltration aus. Ferner treten geschrumpfte 
Glomeruli (Gl.) und geschrumpfte Harn- 
kanäle hervor; Glomeruli mit dilatierter 
Kapsel und dilatierte Harnkanäle, letztere 
Zylinder enthaltend. Eine Andeutung von 
einem Tuberkel ist auch in der Figur 
zu sehen. 

Dicht unterhalb der unteren Wan- 
dung der Kaverne beginnt die Nekrose der 
Pyramide. Sie ist stärker ausgesprochen, 
je weiter herunter nach der Papille zu 
man kommt. Die nekrotisierten Partien scheinen angeschwollen, sie haben eine 
grauweiße Farbe. sind aber der Konsistenz nach noch fest. In mikroskopischen 
Schnitten aus diesen nekrotischen Partien kann man noch Wie gröbere Anordnung 
der Gewebsteile unterscheiden, bei Färbung der Schnitte bleiben aber alle Kerne 
ungefärbt (Kerntod). 

Dieser Nekrotisierungsprozeß geht von der Ulzeration an den Papillen aus 
verschieden tief in den drei Pyramiden. Am tiefsten erstreckt er sich in der 
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Pyramide, an deren Basis die kleine Kaverne liegt. An dieser Stelle reicht die 
Nekrose bis zur Basis der Pyramide. Die Ulzeration an der entsprechenden Papille 
hat auch tiefer gegriffen als an den angrenzenden Papillen. Von der dritten Pyra- 
mide ist noch ein gutes Stuck zwischen der Nekrose und der Basis der Pyramide 
übrig, wo das Gewebe makroskopisch gesehen einigermaßen unverändert ist. An 
der entsprechenden Papille ist die Ulzeration am wenigsten weit vorgeschritten. 


Die Geschwürsoberfläche an den Papillen zeigt etwas verschiedene Färbung: 
dunkelbraun, braungrau oder grau. Die äußerste Schicht der Geschwürsober- 
fläche besteht aus einer zerfallenden Masse, die sich leicht abstreichen läßt. Die 
dicht unter dieser Masse liegende, noch feste Oberflächenschicht ist von derselben 
Farbe. Die dunkle Farbe rührt offenbar von parenchymatösen Blutungen in der 
ulzerierten Oberfläche her. 


In der nekrotitischen und zerfallenden Masse an der Ulzerationsoberfläche 
wachsen unglaubliche Mengen von Tuberkelbakterien. Ein abgestrichenes kleines 
Partikelchen aufs Objektglas ausgebreitet und auf Tuberkelbakterien hin untersucht, 
zeigt kolossale Mengen von solchen. Besonders schön erscheint die reichliche 
Bakterienvegetation in Schnittpräparaten aus den ulzerierten Papillen. Ich schnitt 
kleine Stücke heraus, härtete sie in Alkohol 
und machte Schnitte parallel der Achse der 
Pyramide, d. h. senkrecht zur Geschwürs- 
oberfläche. Fig. 6 ist die photographische 
Wiedergabe eines solchen Schnittes. bei 
schwacher Vergrößerung (Leitz, Obj. 3, Ok. 2). 
Am unteren Rande des Schnittes sind in 
groBen Haufen die zahlreichen Bakterienkolo- 
nien zu sehen. Tiefer in das Gewebe hinein, 
wo die Nekrose nicht so weit vorgeschritten 
war wie an der Ulzerationsoberfläche selbst, 
wurden nur ausnahmsweise einige Bakterien 
getroffen. Bemerkenswert ist, daß diese Bak- 
terien, wie in Fig. 6 zu sehen ist, in -großen 
Kolonien wuchsen, im Gegensatz zu dem Verhältnis innerhalb der Kaverne, wo 





sie, obwohl in großer Zahl vorhanden, isoliert vorkamen. 


In der diesen ulzerierenden und nekrotischen Pyramiden entsprechenden Rinde 
findet sich eine große Anzahl von Tuberkeln eingestreut. Die Rinde ist außer- 
dem, wie wir bereits an dem mikroskopischen Präparat Fig. 5 gesehen haben, 
geschrumpft. Am stärksten ausgesprochen ist die Schrumpfung gerade vor der 
kleinen Kaverne, wo eine narbige Vertiefung an der Oberfläche der Niere vor- 
handen ist. 


In dem ganzen großen übrigen Teil der Niere kann man makroskopisch 
keine tuberkulösen Veränderungen entdecken. 


II. In der zweiten Niere sind die Veränderungen bedeutend weiter vorge- 
schritten. In der ganzen oberen Hälfte der Niere sind die Pyramiden vollständig 
oder zum größten Teil zu kavernenähnlichen Höhlen wegulzeriert. Es würde sich 
nicht verlohnen, hier bestimmen zu wollen, wo die ältesten Veränderungen ihren 
Sitz haben. Zahlreiche miliäre Tuberkel finden sich in den entsprechenden Teilen 
der Oberfläche der Niere. Schnitte aus diesen Partien wurden nicht angefertigt. 
Die Massenvegetation von Tuberkelbakterien in den nekrotischen, zerfallenden 
Massen an der Oberfläche der Ulzerationen wurden durch Anfertigung von Aus- 
streichpräparaten nachgewiesen. 

Die ganze untere Hälfte der Niere ist noch, soweit man makroskopisch 
sehen kann, relativ oder vollständig gesund (s. unten). 

Das Nierenbecken ist nicht dilatiert. Die Schleimhaut im Nierenbecken ist 
etwas gerötet, ohne deutliche Ulzerationen. An dem herausgenommenen Teil des 
Ureters erscheint die Schleimhaut dem unbewaffneten Auge vollständig unver- 
ändert. 


Die mikroskopische Untersuchung der als gesund angesehenen 
Partien (Papillen und Kelchwände) sei hier zusammen für die beiden Nieren 
beschrieben. Von der ersten Niere gehört, wie wir gesehen, der größte Teil hier 
her; von der zweiten Niere die ganze untere Hälfte. Was die Papillen betrifft, 
so konnte man makroskopisch keine anderen Veränderungen entdecken, als daß 
die eine oder andere ein wenig blasser als gewöhnlich erschien. In der zweiten 
Niere wurde außerdem an der Oberfläche einer Papillenspitze eine kleine, lang- 
gestreckte Vertiefung von gelblicher Farbe angetroffen, so klein, daß man sie mit 
dem unbewaffneten Auge gerade noch deutlich sehen konnte. 

Die zu untersuchenden Papillen wurden vorsichtig nebst dazugehöriger 
Kelchwand herausgeschnitten und in der oben auf S. 416 erwähnten Weise be: 
handelt. Die Beschreibung, die hier geliefert wird, ist nur eine summarische 
DarsteNung derjenigen Veränderungen, die für den Zweck dieser Arbeit von Wich- 
tigkeit sein können. Auf histologische Einzelheiten gehe ich nicht weiter ein. 

Die Untersuchungen haben lediglich den Zweck, zu beweisen, daß die 
sekundäre Infektion nicht nur in der Kelchwand, sondern auch in der Papille 
von der Oberfläche aus eintritt, und daß dies schon frühzeitig geschehen kann. 

Die erste Veränderung, die man findet, besteht darin, daß die Epithel- 
bekleidung an der Oberfläche sich lockert und ablöst. Man kann lange Strecken 
sehen, die vollständig der Epithelbekleidung entbehren. An anderen Stellen findet 
man, daß das Epithel eben auf dem Wege ist abzufallen. Es kommt zu einer 
oberflächlichen Erosion. | 

Gleichzeitig hiermit findet man eine reichliche Zellinfiltration in der darunter- 
liegenden Gewebsschicht. Diese Rundzelleninfiltration kann bereits frühzeitig einen 
ziemlich bedeutenden Umfang annehmen. Hier und da trifft man unter diesen 
zahlreichen Rundzellen einen Tuberkel mit Riesenzelle an. 


DS == 


Die Kelchwand ist gleichfalls ohne Epithel. Links liegt ein abgelöster Fetzen 
von dem Epithel. Höher hinauf sieht man reichliche Zellinfiltration und einen 
Tuberkel mit zwei Riesenzellen (Re). 

Fig. 9 zeigt die Kelchwand allein. Hier sind die Veränderungen noch weiter 
vorgeschritten. Man sieht zwei große Riesenzellen, Der Tuberkel ist eben dabei, 
an der Oberfläche durchzubrechen. Hier würde wahrscheinlich bald eine makro- 
skopisch sichtbare Ulzeration entstanden sein. 





Fig. 10. 


Schnitte durch die Papille zeigen ganz analoge Veränderungen. Fig. 10 
gibt einen solchen Schnitt wieder, Wir sehen, daß die Papillenoberfläche der 
Epithelbekleidung entbehrt. Dicht unter der Oberfläche liegt ein Tuberkel mit 
seiner Riesenzelle Weiter nach der Tiefe zu ist die Rundzelleninfiltration sicht- 
lich weniger reichlich. An dieser Stelle findet sich meines Erachtens an der 
Papillenoberfläche bereits eine oberflächliche Ulzeration im Beginne ihres frühesten 
Stadiums (Leitz, Obi. 5, Ok. 2.). 





In einem etwas weiter vorgeschrittenen Stadium finden wir eine solche 
Ulzeration in Fig. 11 (Leitz, Obj. 3, Ok. 2.). Sie stellt einen Schnitt aus einer 
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Papille dar, der oben in Fall II erwähnten Papille mit einem etwas gelblichen, 
makroskopisch gerade noch sichtbaren Strich an der Oberfläche. Dieser Strich 
war eine oberflächliche Ulzeration. Sie wird durch dieselben Eigenschaften charak- 
terisiert wie die oben erwähnten makroskopischen Ulzerationen. Wir sehen in der 
Figur die Nekrose, die hier noch nicht tief geht (70malige Vergrößerung). Rechts 
befinden wir uns beinahe an der Grenze dieser Nekrose; links erstreckt sie sich 
nur ein kurzes Stück außerhalb des Gesichtsfeldes.. Diese Richtung, welcher die 
von links nach rechts in der Figur entspricht, ist die größte Längsrichtung der 
Ulzeration. In der dazu senkrechten Richtung war sie bedeutend geringer. Ober- 
halb der Nekrose in der Figur, d. h. tiefer hinein nach der Achse der Papille zu 
(die Ulzeration lag etwas auf der Seite), sehen wir in der Papille eine reichliche 
Zellinfiltration mit zersprengten, deformierten und etwas dilatierten Kanälen. 
Die Serienschnitte, welche die Papille höher hinauf nach der Basis zu getroffen 
haben, zeigen eine mehr normale Struktur. Die Ulzeration, die an der Spitze 
etwas nach der Seite zu lag, verschwand nach einer Anzahl Schnitte. 

Die großen makroskopischen Ulzerationen wurden, wie wir uns erinnern, 
auch durch die reichliche Bakterienvegetation in den nekrotischen Oberflächen- 
schichten charakterisiert. Diese Eigenschaft fehlt auch nicht bei der eben er- 
wähnten Ulzeration. Sie ist deutlich am Schnittrande in Fig. 12 (Leitz, Obj. 3, 
Ok. 2.) zu sehen, wo eine hinreichende Menge von Bakterienkolonien aus dieser 
kleinen Ulzeration zutage ‘treten. 





Fig. 13 stellt einen Schnitt durch eine Papillenspitze von der ersten Niere 
dar. Der Schnitt ist nicht einer von den alleroberflächlichsten — diese gingen 
verloren — doch hat er ziemlich nahe der äußersten Spitze selbst gelegen. Die 
dilatierten Kanäle, die in Fig. 13 zu sehen sind, gehören den innersten Kanälen 
in der Papille an; sie lagen der Achse der Papille nahe und mündeten an der 
Spitze selbst. Diese Dilatation der Kanäle muß durch eine Verstopfung der 
Mündung verursacht worden sein. In den Kanälen finden wir dieEpithelzellen abgeplat- 
tet, teilweise abgefallen. Eine reichliche Zellinfiltration besteht um die Kanäle herum. 
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Fig. 14 gibt einen Schnitt höher hinauf durch dieselbe Papille wieder. 
Die Kanäle sind weniger dilatiert, die Zellinfiltration ist andauernd vorhanden. 
Höher hinauf wird die Dilatation immer geringer, kann aber doch, wie auch 
die Zellinfiltration, ein gutes Stück aufwärts verfolgt werden. In der hierher- 
gehörigen Kelchwand wurden Tuberkel angetroffen (Fig. 9 bezieht sich auf diesen 
Kelch), und solche finden sich aller Wahrscheinlichkeit nach auch in der Papille. 

Daß bei allen diesen ebenerwähnten Infektionsherden, nicht nur was die 
Kelchwand, sondern auch was die Papille betrifft, die Infektion von der Ober- 
fläche, d. h. vom Nierenbecken aus, hineingekommen ist, geht bereits aus ihrer 
histologischen Beschaffenheit hervor. Unter all diesem waren keine Veränderungen 
in der Tiefe der Pyramide oder in der Rinde zu entdecken. 

Allgemein gilt, daß die Veränderungen deutlich weiter vorgeschritten in 
Fall II waren, wo die Niere auch längere Zeit tuberkulös gewesen war. 

Der Verlauf dieser sekundären Infektionen ist demnach klar, gleichwie es 
auch klar ist, daß sie außerordentlich frühzeitig zustande kommen können. In 
unserem ersten Falle war der Urin, wie bereits erwähnt, aller Wahrscheinlichkeit 
nach nicht längere Zeit als ungefähr 1'/, Monat infektiös gewesen. 

Es erübrigt noch, die Gründe anzuführen, die die Stütze für die Annahme 
abgeben sollen, daß in der ersten Niere die kleine Kaverne älter ist als die 
Ulzerationen an der entsprechenden Papille. 

Die Kaverne muß als ein selbständiger Herd betrachtet werden; sie kann 
nicht durch einen partiellen Zerfall in der Nekrose entstanden sein, welche die 
Pyramide an dieser Stelle ergriffen hat; denn in der Pyramide ist die Nekrose 
nicht so weit vorgeschritten, daß man nicht noch die gröbere Anordnung der 
Gewebselemente wahrnehmen Könnte. | 

Soll die Kaverne sekundär von der Ulzeration aus entstanden sein, so 
müßte sie also auf metastatischem Wege, als ein von der Ulzeration aus meta- 
statisch abgesetzte Tuberkel, entstanden sein. Dies ließe sich denken, wenn 
nicht die Kaverne als solche allein dastünde. Wäre sie eine Metastase, so wäre 
es höchst eigentümlich und unerklärlich, daß von den großen Geschwürsober- 
flächen aus sich nicht mehr derartige, ebenso weit oder nahezu ebenso weit 
vorgeschrittene Metastasen ausgebildet hätten. 

Daß andererseits die Kaverne relativ sehr alt ist, geht aus ihrer mächtigen, 
von Bindegewebe umgebenen, festen Wandung, aus ihrem vollständig nekrotischen 
und zerfallenen Inhalt, aus den Kalkablagerungen in der Wandung usw. hervor. 

Daß der Nekrotisierungsprozeß in den Pyramiden hauptsächlich von den 
Ulzerationen und nicht von der Kaverne ausgegangen ist, ist über allen Zweifel 
erhaben. 

Obwohl ich es also nicht für ausgeschlossen halte, daß bei einer chroni- 
schen Tuberkulose der in der Niere primäre tuberkulöse Herd seinen Sitz als 
eine Ulzeration in der Papille selbst haben kann, so muß ich doch in dem hier 
vorliegenden Falle annehmen, daß die Kaverne der primäre, der hämatogene Herd 
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ist. Wahrscheinlich dürfte wohl auch in den meisten Fällen ein solcher vor- 
handen gewesen sein, wenn er auch bei vorgeschrittenem Stadium nicht mehr 
auffindbar ist. 

Die Kaverne hat ihren Inhalt in einem Harnkanal entleert, und dadurch 
ist die Papille infiziert worden. Die vielen miliären Tuberkeln im Mark und in 
der Rinde können unmöglich auf hämatogenem Wege zustande gekommen sein, 
auch nicht direkt von der Kaverne herstammen. 





Fig. 15. 


Ich will nun nicht behaupten, daß es in allen Fällen von Nierentuberkulose 
einen Verlauf gibt, der streng mit dem in dieser Arbeit geschilderten überein- 
stimmt. Man spricht ja von verschiedenen Formen von Nierentuberkulose. Daß 
aber der oben geschilderte Verlauf als für die große Mehrzahl der Fälle geltend 
anzusehen ist, dürfte wohl als sicher betrachtet werden können. 

Selten wird man eine Nierentuberkulose in einem so frühen Stadium zur 
Behandlung bekommen wie in Fall I, auch dürfte man nicht leicht bei einer 
Operation die Tuberkulose in der Niere (makroskopisch) schärfer lokalisiert finden 
als in diesem Fall. Hätte man hier gleichwohl versucht, nur den kranken Teil 
der Niere wegzunehmen, um den dem Aussehen nach gesunden zu erhalten, so 
wäre das ein Mißgriff gewesen. Bei jeder Operation muß man davon ausgehen, 
daß die ganze Niere infiziert ist — das wenigstens so lange, bis es möglich ist, 
eine oberflächliche Infektion vom Nierenbecken aus zu heilen. 


Figurenerklärung. 


Fig. 1 ist ein Schnitt durch die Kaverne, 70 mal vergrößert (Leitz Obj. 3, Ok. 2). 
Der Schnitt geht durch den größten Durchmesser der Kaverne. Die Wand ist mit nekro- 
tischen, in Zerfall begriffenen Massen bekleidet. 

Fig. 2 ist ein mehr peripherischer Schnitt, der zwei Hohlräume zeigt, weshalb es 
möglich ist, daß die Kaverne durch Verschmelzung zweier kleinerer Kavernen entstanden 
ist. (Die gebogene Linie ist eine Verunreiniguug im Präparat.) 

. Fig. 3 gibt ein Bild von der Kavernenwandung wieder in derselben Vergrößerung 
wie bei den beiden vorhergehenden Figuren. Ganz unten in der Figur sieht man eine 
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kleine Partie der Kaverne, ganz oben rechts eine noch kleinere Partie von dem zahlreichen 
noch gesunden, umgebenden Gewebe. Dazwischen die Kavernenwand, die demnach ebenso 
dick wie der ganze Durchmesser der Kaverne ist. In den oberen Partien der Wand sind 
noch einige gefärbte Zellkerne zu schen, obwohl das Bindegewebe auch hier eine hyaline 
Nekrose erfahren hat. 

Fig. 4 (Leitz Imm. !/,,, Ok. 2). Diese Figur gibt die Bakterien in den nekrotischen 
Massen der Kaverne wieder. Die Bakterien liegen vereinzelt, nicht in Kolonien; sie sind 
sehr zahlreich, aber schwer in einer größeren Masse photographisch wiederzugeben, da sie 
in verschiedener Tiefe liegen. 

Fig. 5. Eine Partie oberhalb der Kavernenwandung (Leitz Obj. 3, Ok. 2). Ver- 
mehrtes Bindegewebe; großer Zellreichtum; geschrumpfte Glomeruli, Gl.; geschrumpfte 
Harnkanäle; dilatierte Glomerulikapseln; dilatierte Harnkanäle; in den Harnkanälen Zylinder. 
Ganz unten cine kleine Partie der hyalin degenerierten Kavernenwand. 

Fig. 6. Die zahlreichen, großen Bakterienkolonien an der Ulzerationsoberfläche an 
den Papillen. Am Rande des nekrotischen Gewebes liegen die Kolonien (Leitz Obj. 3, Ok. 2). 

Fig. 7 (Leitz Obj. 5, Ok. 2). Schnitt durch eine Kelchwand. Ganz unten in der 
Figur sicht man eine Partie der Papille, die der Epithelbekleidung entbehrt. An der 
Kelchwand ist die Epithelbekleidung ganz rechts in der Figur abgestoßen; näher nach der 
Mitte der Figur zu ist die Epithelbekleidung zerfetzt. Ein Tuberkel mit seiner großen 
Riesenzelle, von deren zahlreichen Kernen einige herausgefallen sind. 

Fig. 8 (Leitz Obj. 5, Ok. 2), Ganz unten ein kleiner Teil von der Papille, der der 
Epithelbekleidung entbehrt. Darüber die Kelchwand, deren Rand vollständig des Epithels 
entbehrt ; links ist ein Epithelfetzen abgelöst, hängt aber noch an der Wand. Zwei Riesen- 
zellen, Rc, sind in der zelleninfiltrierten, tuberkulösen Wand zu sehen. 

Fig. 9 (Leitz Obj. ö, Ok. 2). Die Wand zerrissen; zwei große Riesenzellen; eine 
makroskopische Ulzeration würde bald entstanden sein. 

Fig. 10. Schnitt durch eine Papille (Leitz Obj. 5, Ok. 2). Die Papille entbehrt 
der Epithelbekleidung. Eine Ulzeration an der Oberfläche ist im Entstehen begriffen. Ein 
Stück vom Schnittrande entfernt sieht man eine Riesenzelle in der reichlichen Rundzellen- 
infiltration (Tuberkel). 

Fig. 11 (Leitz Obj. 3, Ok. 2). Eine Ulzeration an der Papillenoberfliche. Die größte 
Ausdehnung der Ulzeration ist nur so groß, daß sie fast gerade noch in das Gesichtsfeld 
(70 malige Vergrößerung) hineingeht. Dicht oberhalb der Ulzerationsfläche Nekrose, darüber 
die zellreiche Papille mit zersprengten Harnkaniilen. 

Fig. 12 (Obj. 3, Ok. 2) zeigt die reichliche Bakterienvegetation in der Ulzeration, 
die in Fig. 11 abgebildet ist. Die Bakterien wachsen in zahlreichen Kolonien in den ober- 
flächlichen nekrotischen Massen, ganz wie bei den großen makroskopischen Ulzerationen. 

Fig. 13 (Leitz Obj. 3, Ok. 2). Schnitt durch die Spitze einer Papille. Zwei stark 
dilatierte Kanäle. Die Wandungen teilweise mit abgestoßenem oder verändertem Epithel. 
Zellinfiltration rings um die Kanüle. 

Fig. 14. Schnitt durch dieselbe Papille etwas höher hinauf. Die Kanäle weniger 
dilatiert als in der vorhergehenden Figur. 

Fig. 15 (Leitz Obj. 3, Ok. 2). Schnitt durch eine Pyramide aus einer einem anderen 
Fall als den zwei beschriebenen angehörigen Pyramide. Die Figur zeigt, wie zahlreich 
die Tuberkeln zwischen den Harnkanälen lagern können. 


Zusammenfassung. 


1, Bei der chronischen Nierentuberkulose gibt es in der Regel nur einen 
auf hämatogenem Wege entstandenen Herd innerhalb der Niere, nämlich den 
ersten oder primären tuberkulösen Herd in derselben. 

2, Von diesem primären Ursprungsherde leiten mittelbar oder unmittelbar 
alle übrigen Infektionsherde, die innerhalb der Niere entstehen, ihren Ursprung her. 

3. Unmittelbar oder direkt kann der primäre Ursprungsherd nur die Partie 
der Niere angreifen, die den Herd zunächst umgibt: den Renculus, in welchem der 
Herd selbst seinen Sitz hat. 
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4, Der übrige Teil der Niere, die übrigen Renculi, werden indirekt oder auf 
einem Umwege durch Vermittlung des Urins analog der Art und Weise infiziert, 
wie die Infektion bei Ureter und Blase geschieht. 

5. Diese Infektion beginnt an der Oberfläche der Niere im Nierenbecken, an 
Papillen und Kelchen, und wird im Laufe ihrer Entwicklung zu einer innerhalb 
der Niere aufsteigenden Tuberkulose, 

6. Diese Infektion kann, nachdem der primäre Herd zum Nierenbecken 
durchgebrochen ist, außerordentlich schnell auftreten. 

7. Die Infektion kann unabhängig von dem Zustande des Ureters zustande 
kommen; sie kann geschehen, während der Ureter noch vollständig gesund ist. 

8. Es ist unmöglich, bei einer Operation auf Grund des Aussehens der 
Niere zu entscheiden, ob eine solche Infektion vorhanden ist oder nicht. 


1. При хроническомъ туберкулез} почекъ обыкновенно имфется лишь 
одинъ, гематогеннымъ путемъ обравовавшійся очагъ внутри почки, а 
именно первый и первичный туберкулезный очагъ въ поел$дней. 

2. Отъ этого первичнаго первоначальнаго очага посредственно или 
непосредственно развиваются вс остальные заразные очаги, возника- 
юще внутри почки. = 

3. Посредственно или непосредственно первичный первоначальный 
очагъ можетъ захватить лишь ту часть почки, которая непосредственно 
окружаетъ очагъ: ту часть почки (Кепсииѕ), въ которой расположенъ 
самъ очагъ. | 

4. Остальная часть почки, остальные Renculus заражаютея посред- 
ственно или окольнымъ путемъ чрезъ посредство мочи соотвЪтственно 
тому, какъ происходитъ зараженіе при мочеточникЪ и мочевомъ пузыр%. 

5. Әто зараженіе начинается на поверхности почки, въ почечной 
лоханкф, на сосочкахъ и чашкахъ и превращается въ теченіи своего 
развитія въ восходящій туберкулезъ внутри почки. 

6. Oro зараженіе можетъ поел прорыва первичнаго очага въ по- 
чечную лоханку развиться съ чрезвычайной быстротою. 

1. Заражеше можетъ произойти независимо отъ состоянія моче- 
точниковъ. Оно можетъ произойти въ то время, когда мочеточникъ еще 
совершенно здоровъ. 

8. При операціи на основаніи вида почки невозможно предрЪшить, 
произошло-ли подобное заражеше или нфтъ. (Lubowski-Berlin.) 


1. In chronic tuberculosis of the kidney there is as a rule only one focus, 
the first or primary tuberculous focus within the kidney, developped by way of 


the blood. | 
Folia urologica. 1908. II. Bd. 4. Heft. 29 


2. All other foci of infection, developping within the kidney, originate 
directly or indirectly from this primary focus. 

3. By contact or directly the primary focus can infect only the next ad- 
joining part of the kidney: the renculus in which the focus itself is located. 

4, The rest of the kidney, the other renculi get infected indirectly or through 
the urine in an analogous manner to the infection of ureter and bladder. 

5. This infection starts on the kidney surface within the pelvis, on the 
papillae and calices and becomes a tuberculosis ascending within the kidney in 
the course of its development. 

6. This infection can take place very rapidly after the primary focus is 
perforated to the pelvis of the kidney. 

7. The infection can develop without regard to the condition of the ureter: 
it is possible while the ureter is still in complete health. 

8. It is impossible to decide during operation wether or not such infection 
is present, judging by the aspect of the kidney. (W.Lehmann-Stettin.) 


1. Dans la tuberculose rénale chronique il n'existe, en général, dans le 
rein qu'un seul foyer partant d'une infection par voie sanguine: c'est le pre- 
mier foyer tuberculeux (foyer primaire) dans le rein. 

2. De ce foyer primaire partent soit directement soit indirectement tous les 
autres foyers d'infection qui sè développent dans le rein. 

3. Immédiatement ou directement le foyer primaire ne peut attaquer que 
la partie du rein, qui l'entoure: le renculus dans lequel est situé le foyer meme. 

4. Le reste du rein, les autres renculi, sont infectés indirectement ou par 
détour grâce à l'intermédiaire de l'urine analogue au mode d'infection de la 
vessie et de l'uretère, 

5. Cette infection commence à la surface du rein, au bassinet, aux papilles 
et aux calices, et devient, dans le cours de son développement, une tuberculose 
ascendante dans le rein même. 

6. Cette infection peut se développer excessivement vite, si le foyer pri- 
maire a percé dans le bassinet. 

7. L'infection peut avoir lieu indépendamment de l'état de l'uretère; elle 
peut s'implanter, l'uretère étant complètement sain. 

8. Dans le cours d'une opération il est impossible de distinguer sur la 
vue de la coupe du rein si une telle infection existe ou non. 

(Asch-StraBburg i. E.) 


1. Nella tubercolosi cronica del rene esiste di solito un solo focolaio for- 


matosi per via ematogena nell'interno del rene, e cioe il focolaio tubercoloso 
primitivo. 
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2. Da questo focolaio primitivo si formano direttamente od indirettamente 
tutti gli altri focolai che sì sviluppano nel rene. 

3. Indirettamente o direttamente il focolaio primitivo non può attaccare 
che quella parte del rene che circonda il focolaio; quella parte del rene, nella 
quale si trova il focolaio. 

4. Le altri parti del rene si infettano direttamente od indirettamente per 
mezzo dell'orina nel modo analogo, come avviene l'infezione dell'uretere e della 
vescica. 

5. Quest'infezione incomincia alla superfice del rene nella pelvi, alle papille 
ed ai calici e si trasforma durante il suo sviluppo in una tubercolosi ascen- 
dente del rene. ` 

6. Quando il focolaio primitivo perfora nella pelvi, quest'infezione può 
svilupparsi molto presto. 

7. L'infezione può avvenire indipendentemente dalle condizioni dell'uretere; 
essa può svilupparsi, quando l’uretere è ancora perfettamente sano. 

8. Durante un'operazione è impossibile decidere dall'aspetto del rene, se 
questa infezione sia avvenuta o meno. (Ravasini-Triest.) 


29° 


Aus dem Universitätslaboratorium für medizinische Chemie in Wien. 


Der Nachweis von Jod im Urin mittels eisenchloridhaltiger 
Salzsäure ; nebst Bemerkungen über die Ausscheidung von 
jodhaltigen Arzneimitteln durch den Harn. 


Von Dr. Karl Ritter von Hofmann, Wien. 





Zum Nachweise von Indikan im Harn wurde von Obermayer folgendes 
Verfahren, das auch bereits ausgedehnte Verwendung findet, empfohlen: Eine 
halbe Eprouvette Harn wird mit der gleichen Menge eisenchloridhaltiger Salzsäure 
(3 g Eisenchlorid in einem Liter rauchender Salzsäure gelöst) und etwas Chloro- 
form versetzt und vorsichtig durchgeschüttelt,. Zur Entfernung von Stoffen, die 
eine Emulgierung des Chloroforms verursachen, wurde empfohlen, den Harn vor 
der Reaktion mit Bleiessig auszufällen. Von dieser Ausfällung wird im folgenden 
abgesehen. In der Praxis ergeben sich hin und wieder Harne, bei denen sich 
das Chloroform nach Anstellung dieser Reaktion rot färbt. Diese Rotfärbung ist 
auf die Anwesenheit von Jod zurückzuführen, da bekanntlich Eisenchlorid aus 
Jodiden Jod in Freiheit setzt, das dann von Chloroform mit roter Farbe ge- 
löst wird, 

Die bisher geübten Verfahren zum Nachweise des Jods im Harn, nämlich 
der Nachweis des Jods in der Asche des Urins oder der Nachweis mit Hilfe von 
salpetriger Säure direkt im Harn, sind entweder, wie das erstere, recht umständ- 
lich, oder versagen, wie das letztere, mitunter. 

Die im folgenden beschriebenen Untersuchungen beschäftigen sich nun mit 
der Frage, ob und inwieweit das von Obermayer zum Nachweise des Indikans 
angegebene Verfahren auch zum Nachweise von Jod im Harn brauchbar ist. Das 
Resultat dieser Untersuchungen läßt sich in kurzen Worten dahin zusammen- 
fassen, daß das Verfahren dann ganz gut brauchbar und auch genügend empfind- 
lich erscheint, wenn das Jod im Harn in Form eines Jodids, d. h. als 
Jodion enthalten ist. Aus einer größeren Anzahl von Jodverbindungen, die 
Jod in anderer Bindung enthalten, wie aus Jodsäure oder aus organischen Ver 
bindungen, in die das Jod an Stelle von Wasserstoff substituierend eingetreten 
ist, wurde das Jod durch eisenchloridhaltige Salzsäure nicht in Freiheit gesetzt, 
die Reaktion fiel daher bei diesen Verbindungen negativ aus. 
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Das genannte Verfahren scheint daher auch ein bequemes Mittel zu sein, 
um zu entscheiden, ob das Jod im Harn als Jodid oder in anderer Bindung ent- 
halten ist. 

Die Versuche wurden im allgemeinen so ausgeführt, daß wechselnde Mengen 
der zu untersuchenden Jodverbindung in Wasser gelöst oder bei unlöslichen Jod- 
verbindungen durch verschiedene Mittel fein verteilt wurden, eine Eprouvette zur 
Hälfte (zirka 15 ccm) mit der Lösung gefüllt, mit dem gleichen Volumen eisen- 
chloridhaltiger Salzsäure gemengt und nach 10 bis 15 Minuten langem Stehen 
mit etwa 3 ccm Chloroform vorsichtig durchgeschüttelt wurde. Die Ergebnisse 
der Versuche sind zumeist in tabellarischer Form angegeben, wobei die Farbe des 
Chloroforms nach dem Absetzen in die entsprechende Rubrik eingetragen ist. 
Ferner wurden wieder wechselnde Mengen derselben Jodverbindung in Harn auf- 
gelöst, respektive suspendiert, und diese Lösung oder Suspension wurde dem 
gleichen Verfahren unterworfen. 

Die ersten Untersuchungen beschäftigten sich damit, die Empfindlichkeit der 
Reaktion festzustellen und zugleich nachzuweisen, ob das Indikan störend wirkt 
oder nicht. Die Lösung der letzteren Frage war darum von Wichtigkeit, weil 
es, namentlich in den letzten Versuchen, nicht möglich war, einen Indikangehalt 
des Harns zu vermeiden. Als Jodverbindung wurde zu diesen Versuchen Jod- 
kalium verwendet. Die Resultate zeigt Tabelle 1. 


Tab. I Jodkalium. 
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Die Empfindlichkeit dieser Reaktion ist daher genügend groß; es gelang, in 
wässeriger Lösung noch 0,001°/, Jodkalium, das ist 0,00076 °/ọ Jod, im Urin 
0,01°/, Jodkalium, das ist 0,0076 °/, Jod, nachzuweisen. Das Indikan stört 
die Reaktion nicht erheblich, es wird im Gegenteil das Zustandekommen der 
Indikanreaktion durch die Anwesenheit von Jod verhindert. Das Verhalten des 
Indikans zum Jod zeigen folgende beiden Versuche recht anschaulich. 

L Aus einer größeren Menge mit Jodkalium versetzten Indikanharns wurde 
mittels eisenchloridhaltiger Salzsäure Jod in Freiheit gesetzt, wiederholt mit Chloro- 
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form ausgeschuttelt, die Chloroformauszüge vereinigt, mit Wasser wiederholt ge- 
waschen und nach Zusatz von doppeltkohlensaurem Natron mit kleinen Mengen 
einer Zehntelnormalthiosulfatlösung versetzt. Die Farbe verwandelte sich bei 
weiterem Thiosulfatzusatz von rot in rosa, dann in lila, schließlich in dunkelblau. 

2. Aus Indikanharn wurde mittels eisenchloridhaltiger Salzsäure eine Indigo- 
lösung in Chloroform dargestellt, diese mit einer abgemessenen Menge von Jod 
in Chloroform versetzt, eine gleiche Menge der Jodchloroformlösung mit Chloroform 
verdünnt und beide Flüssigkeiten mit der Zehntelnormalthiosulfatlosung titriert. 
Es ergab sich als Resultat, daß für beide Proben annähernd die gleiche Menge 
der Thiosulfatlösung verbraucht wurde, so daß eine nennenswerte Behinderung 
der Jodreaktion durch den Gehalt an Indikan ausgeschlossen erscheint. 


Nach dem Ausfall dieser Versuche konnte also ohne weiteres zu den 
weiteren Untersuchungen indikanhaltiger Harn verwendet werden, und eine in 
den Tabellen verzeichnete Blaufärbung des Chloroforms ist daher als negative 
Jodreaktion zu deuten. 


In analoger Weise, wie beim Jodkalium beschrieben, wurden nun auch 
andere Jodverbindungen der Untersuchung unterzogen, und zwar: 

1. Jodsaures Kalium [KJO;]. 

2. Airol [Wismutoxyjodidgallat C,,HgBigJ.0,] mit 24,35 °/9 Jodgehalt. 

З. Jodoform CHJz mit 96,7 °/, Jodgehalt. 

4. Jodopyrin [Jodantipyrin C11H11JNs0] mit 40,45 °/, Jodgehalt. 
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6. Aristol [Dijoddithymol (C4H:(0J) . CH3C3H3)a] mit 46,18 °/, Jodgehalt. 

7. Jothion [Dijodhydroxypropan CgH,Jz0H] mit 84,6 °/, Jodgehalt. 

8. Sajodin [Monojodbehensaures Kalcium (C35H4sJ0,).Ca] mit 27,6 °/, Jod- 
gehalt. 

9, Jodipin, ein jodiertes Fett mit 25°/, Jodgehalt. 

10. Sozojodol [Dijodparaphenolsulfosaure C$HsJs(0H)(SOyH)] mit 56,7 %/, Jod- 
gehalt. | 

11. Jodeiweiß. Dieses Präparat wurde nach der von Hoffmeister ange- 
gebenen Vorschrift in folgender Weise hergestellt: 20 g trockenes Hühnereiweiß 
wurden in 400 ccm destillierten Wassers gelöst, mit 5 g jodsaurem Kali, 10 g 
Jodkalium und 5 ccm konzentrierter Schwefelsäure versetzt, gut durchgeschüttelt 
und am Wasserbad durch 4 Stunden erhitzt. Hierauf ‚wurde filtriert, mit destil- 
liertem Wasser gewaschen, der Rückstand in verdünnter Kalilauge gelöst, mit 


л 


. Europhen 
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Schwefelsäure ausgefällt, filtriert und gewaschen, und diese Prozedur noch drei- 
mal wiederholt. Sodann wurde behufs Entfernung des Wassers mit Alkohol ge- 
waschen, mit Äther extrahiert und getrocknet. Man gewann auf diese Weise ein 
lichtgelbbraunes Pulver, das in Wasser und verdünnten Säuren unlöslich, in Al- 
kalien löslich war und mit salpetriger Säure und Chloroform die Jodreaktion erst 
nach längerer Zeit zeigte. Der Gehalt des Präparates an fest gebundenem Jod 
betrug nahezu 9°/,, was sehr annähernd dem Eintritt von 2 Atomen Jod auf 
1 Atom Schwefel entspricht. i 

12. Jodothyrin. Diese organische Jodverbindung enthält den wirksamen 
Bestandteil der Schilddrüse, und zwar entspricht 1 g der Substanz 0,3 mg Jod, 
dem durchschnittlichen Jodgehalt von 1 g frischer Hammelschilddrüse. 

13. Griserin. Es ist dies durch Alkalizusatz löslich gemachtes Loretin 
[Jodoxychinolinsulfosiure CyH,J(OH)(SOsH)N], ein vor einigen Jahren als 
förmliches Universalheilmittel empfohlenes Präparat, dessen therapeutischer Wert 
allerdings nach neueren Untersuchungen ein geringer ist. Es enthält 36,18 9/5 
Jod. Die Resultate dieser Versuche sind aus der folgenden Tabelle II ersichtlich. 


Tab. I. Konzentration. 
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Von den untersuchten Präparaten zeigt in wässeriger Lösung, beziehungs- 
weise Aufschwemmung, nur Airol positive Jodreaktion; das Airol ist auch tat- 
sächlich ein Jodid in dem früher erwähnten Sinne; es ist jodwasserstoffsaures 
Wismutgallat. Im Harn verhält sich das Airol ebenso wie im Wasser. 

Jodsaures Kalium und Jodopyrin verhalten sich bei Gegenwart von Harn 
anders, als im Wasser, ein offenkundiger Fingerzeig dafür, daß die normalen 
Harnbestandteile schon imstande sind, beide Jodverbindungen zu zersetzen. Be- 
kanntlich wird ja Jodsäure schon durch sehr schwache Reduktionsmittel zu Jod 
reduziert, und auch beim Jodopyrin bedarf es nur geringer Anstöße, um das Jod 
aus diesem Präparate abzuspalten. Zum Überfluß wurden noch folgende Ver- 
suche angestellt: 

100 cem Urin wurden mit der gleichen Menge einer 1°/yo Lösung von 
jodsaurem Kalium versetzt und etwas Stärkelösung nebst einigen Tropfen Salz- 
säure hinzugefügt; nach wenigen Sekunden begann sich das Gemenge blau zu 
färben. Die-Blaufärbung nahm allmählich zu. Bei einem in der gleichen Weise 
mit Jodopyrin angestellten Versuche zeigte sich dasselbe Verhalten. 
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Diese Tatsachen sind nur fur kurzdauernde Einwirkung der eisenchlorid- 
haltigen Salzsäure auf die Jodpräparate festgestellt (10—15 Minut.). Bei länger- 
dauernder Einwirkung ändern sich die Verhältnisse; unter anderem wurde be- 
obachtet, daß Jodoform nach !/sstündiger Einwirkung Spuren, nach langerdauernder 
Einwirkung der eisenchloridhaltigen Salzsäure etwas größere Mengen von Jod an 
Chloroform abgibt. 

Eine weitere, für die praktische Ausführung der Reaktion in Betracht kom- 
mende Frage ist die, ob und inwieweit pathologische oder zufällige Harnbestand- 
teile die Reaktion stören. In dieser Hinsicht wurden von pathologischen Stoffen 
Eiweiß, Zucker und die Bestandteile der Galle untersucht. Diese Versuche wurden 
wieder mit abgestuften Mengen Jodkalium einerseits, und variierten Mengen des 
pathologischen Bestandteils, welche sowohl in Wasser, als auch im Harn gelöst 
wurden, andererseits im übrigen genau in derselben Weise, wie die bisher be- 
schriebenen Versuche durchgeführt. 

Zu den Versuchen mit Eiweiß wurden menschliche Aszitesflüssigkeiten ver- 
wendet, welche durch Punktion gewonnen worden waren. Der Gehalt jeder 
dieser Flüssigkeiten an koagulierbarem Eiweiß war vorher gewichtsanalytisch fest- 
gestellt worden. Die aus dem Eiweißgehalte berechnete Menge Aszitesflüssigkeit 
wurde der entsprechend mit Wasser, beziehungsweise Harn verdünnten Jodkalium- 
lösung zugesetzt, und so wurden Lösungen mit bekanntem Eiweiß- und Jodgehalt 
erzielt. Die Resultate zeigt Tabelle III. 


Tab. III. 
Wasser | - Urin 


Gehalt an Jodkalium 
ho “loo 


| 
| 1% | oloo | Llo | tho eo 



































tief dunkel- | violett- 

0 dunkelrot | rosa - rot - blaBblau 
а | ааа анаа SE 
о | ` . 
= | 20% | gelbrot | blaBrosa rosa on 
я 
= dunkel- | violett- 
z | 15% dr rosa O eb | blaglila 
© 
© 


Stich iie! blaBrosa 0 


1% gelbrot Pass | 





In dieser Tabelle läßt sich nicht verkennen, daß ein Gehalt der zu unter- 
suchenden Flüssigkeit an Eiweiß die Reaktion abschwächt und zwar um so mehr, 
je größer der Eiweißgehalt ist. Die Abschwächung ist jedoch nicht so groß, 
daß durch die Gegenwart von Eiweiß für praktische Zwecke die Empfindlichkeits- 
grenze der Reaktion nennenswert verschoben wird. Die Erklärung Tor die Ab- 
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schwächung ist naheliegend. Wirkt freies Jod auf Eiweiß ein, so bildet sich 
Jodeiweiß: ein Teil des Jods ist im Jodeiweiß festgebunden, er kann, wie früher 
gezeigt wurde, nicht mehr durch Eisenchlorid in Freiheit gesetzt werden. Dieser 
Anteil des Jods geht naturgemäß der Reaktion verloren, und die Färbung des 
Chloroforms ist daher weniger intensiv. Die Bildung von Jodeiweiß geht nicht 
momentan vor sich, sie braucht, namentlich bei gewöhnlicher Temperatur längere 
Zeit. Für diese Erklärung spricht auch das Ergebnis folgender Versuche: Ham 
von verschiedenem Gehalt an Jodkalium und an Eiweiß wurde mit eisenchlorid- 
haltiger Salzsäure versetzt und das Gemenge zum Teil sofort, zum Teil nach 
12 Stunden mit Chloroform ausgeschuttelt. Nach 12 Stunden ließ sich, wie die 
folgende Tabelle IV zeigt, entweder gar kein freies Jod mehr gewinnen oder nur 
bedeutend weniger als bei sofortiger Ausschüttlung. 























Tab. IV. 
Gehalt an | 19/ Ж 
Jodkalium | © ео 
Gehalt an б Sé i б) 
Eiweiß 1 / 0 = / 00 1 / 0 2 100 
| 
sofort | a rotlila rosalila blaßlila 
e | us nn 
nach blaßblau | blaßblau 


12 Stunden 





rosa | lilarosa 








In ganz gleicher Weise wurden die Versuche mit Zucker angestellt, zu 
denen reiner Traubenzucker (Merck) verwendet wurde. Die Resultate sind aus 
Tabelle V und VI ersichtlich. 


Tab. V. 
Wasser | Urin 


Gehalt an Jodkalium 
u 10 0/00 
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Tab. VI. 
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Es ergibt sich also auch hier eine mit der Zuckermenge steigende Ab- 
schwächung der Farbenintensität des Chloroforms, welche wieder nur gering ist, 
so daß auch durch Zucker die Empfindlichkeit der Reaktion kaum nennenswert 
verschoben wird. 

Die Tatsache, daß die Ausscheidung freien Jods durch Zucker behindert 
wird, konnte noch auf andere Weise festgestellt werden: 100 ccm einer 1 °/,igen 
Zuckerlösung wurden mit der gleichen Menge eisenchloridhaltiger Salzsäure ver- 
setzt und das Gemenge drei Tage lang stehen gelassen. Nach Ablauf dieser 
Zeit wurde ein wenig Stärkekleister und 1 cm 1°/oo Jodkaliumlösung zugesetzt. 
Die Probe änderte im Verlauf von zwei Stunden ihre Farbe nicht, während eine 
Kontrollprobe, bei welcher statt der Zuckerlösung ebensoviel destilliertes Wasser 
verwendet wurde, sich nach wenigen Minuten blau färbte. 

Zweifellos handelt es sich auch hier wieder, wie die Tabelle VI zeigt, um 
einen Vorgang, der längere Zeit in Anspruch nimmt. 

An einen Verbrauch von Jod durch Jodierung des Traubenzuckers ist nicht 
zu denken. Nach den Angaben von von Lippmann’) wirkt Jod auf Trauben- 
zucker in wässeriger Lösung nicht ein. Zum Überfluß habe ich mich von dieser 
Tatsache noch durch einen Versuch überzeugt: 100 ccm einprozentiger Trauben- 
zuckerlösung wurden mit 100 ccm einer Jodlösung (1 ccem = 0,115 cem normal) 
versetzt. Nach 3 Tage langem Stehen gelang es, die zugesetzte Jodmenge durch 
Titration mit Zehntelnormalthiosulfatlösung wieder vollständig nachzuweisen. 

20 ccm des Gemenges (entsprechend 10 ccm Jodlösung) verbrauchten 8,7 ccm 
Thiosulfatlösung (1 ccm = 0,1263 ccm normal). 

Da also der Traubenzucker selbst kein Jod bindet, war zunächst an die- 
jenigen Produkte zu denken, welche der Traubenzucker bei der Einwirkung von 
Salzsäure liefert. x 

Nachdem ich mich durch einen Versuch überzeugt hatte, daß flüchtige 
Produkte nicht in Frage kommen, wurden 100 ccm einprozentige Traubenzucker- 
lösung mit 100 cem rauchender Salzsäure versetzt, das Gemenge auf dem Wasser- 





1) E. v. Lippmann, Die Chemie der Zuckerarten. Braunschweig, Vieweg u. Sohn, 
1904, Bd. I, p. 312. 
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bade zur Trockene verdampft, der dunkelbraun gefärbte Abdampfruckstand mit 
Wasser in eine mit Glasstöpsel verschließbare Flasche gespült und darin mit 
20 ccm Jodlôsung versetzt. Nach dreistündigem Stehen im Dunklen wurde das 
noch freie Jod durch Titration mit Zehntelnormalthiosulfatlösung unter Tüpfeln 
auf Stärkepapier bestimmt. Hierzu wurden 13,8 ccm Thiosulfatlosung ver- 
braucht, während 20 ccm der Jodlésung 19,6 ccm Thiosulfatlösung verbrauchten. 
Die 5,8 ccm entsprechende Jodmenge war also von den Zersetzungsprodukten 
des Traubenzuckers gebunden worden. 

Unter den Produkten, welche bei der Einwirkung starker Salzsäure auf 
Traubenzucker entstehen, findet sich Lävulinsäure, welche in Äther leicht 
löslich ist und schwarzbraune Stoffe, welche gewöhnlich als Huminstoffe be- 
zeichnet werden. Da nun festgestellt war, daß die Zersetzungsprodukte des 
Traubenzuckers Jod aufnehmen, war es von Interesse, nachzusehen, ob diese 
Eigenschaft der Lävulinsäure, bzw. den in Äther löslichen Produkten oder den 
Huminstoffen zukommt. 300 ccm einer einprozentigen Traubenzuckerlösung wurden 
mit 300 ccm rauchender Salzsäure auf dem Wasserbade zur Trockene eingedampft, 
bis der Geruch der Salzsäure verschwunden war, der Abdampfrückstand mit Äther 
extrahiert. Die filtrierte Ätherlösung wurde durch Destillation von Äther befreit, 
der Destillationsrückstand in Wasser gelöst und die Lösung mit 10 ccm ge- 
stellter Jodlösung versetzt. Nach 24stündigem Stehen wurde die Menge des 
vorhandenen Jods durch Titration mit Thiosulfat bestimmt. 

Hierzu wurden verbraucht 11,1 ccm Zehntelnormalthiosulfatlösung (10 ccm 
Jodlösung verbrauchten 10,9 ccm Zehntelnormalthiosulfatlösung). 

Die im Äther unlöslich gebliebenen schwarzbraunen Huminstoffe wurden 
nun, nachdem der anhaftende Äther abgedunstet war, in Wasser aufgeschwemnt 
und 20 ccm derselben Jodlösung hinzugefügt. Nach 24 Stunden wurde wieder 
die Menge des noch vorhandenen freien Jods bestimmt. 

Es wurden verbraucht 8,1 ccm Zehntelnormalthiosulfatlösung (20 cem Jod- 
lösung verbrauchten 21,8 ccm Zehntelnormalthiosulfatlösung). 

Die Fähigkeit, Jod aufzunehmen, kommt demnach nur den schwarzbraunen 
Huminstoffen, nicht aber den in Äther löslichen Zersetzungsprodukten, darunter 
auch der Lävulinsäure, zu. Daß die Gegenwart von Eisenchlorid bei der Ein- 
wirkung von starker Salzsäure auf Traubenzucker diese Verhältnisse nicht derart 
ändert, daß es die Bildung von in Äther SEH Zersetzungsprodukten ver- 
ursacht, erhellt aus folgendem Versuch. 

100 cem einprozentiger Traubenzuckerlösung wurden mit 100 ccm eisen- 
chloridhaltiger Salzsäure versetzt; nach 24 Stunden wurde das Gemenge mit 
Äther ausgeschüttelt, der abgetrennte Äther abdestilliert, der Destillationsrück- 
stand in Wasser gelöst und aus der Lösung das Eisen durch Natronlauge aus- 
gefällt. Nach dem Filtrieren wurde das Filtrat mit verdünnter Schwefelsäure 
neutralisiert und mit 10 ccm der früher verwendeten Jodlösung versetzt. Nach 
abermaligem 24stündigem Stehen wurde mit Zehntelnormalthiosulfatlösung titriert. 
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Dazu wurden verbraucht 11,2 ccm Zehntelnormalthiosulfatlösung (10 ecm 
Jodlösung verbrauchten 10,9 ccm Zehntelnormalthiosulfatlösung). 

Durch diese Versuche ist also eine Erklärung für die Tatsache gegeben, 
daß Traubenzucker die Jodreaktion in geringem Maße beeinträchtigt. Durch die 
Einwirkung der starken Salzsäure auf den Traubenzucker entstehen Huminstoffe, 
welche einen geringen Teil des durch Eisenchlorid in Freiheit gesetzten Jods 
binden und dadurch dem Choroform entziehen. 

Um den Einfluß der Bestandteile der Galle auf die Reaktion kennen zu 
lernen, wurden die Versuche in analoger Weise unter Anwendung von Galle aus 
der Gallenblase menschlicher Leichen angestellt. Diese Versuche ergaben, daß 
auch durch die Anwesenheit von Galle die Intensität der Rotfärbung des Chloro- 
forms herabgedrückt wird, jedoch wieder nicht so stark, daß die Empfindlichkeit 
der Reaktion wesentlich beeinträchtigt würde. Allerdings stört hier einigermaßen 
das Übergehen grüner Farbstoffe in das Chloroform. Bei dem relativ seltenen 
Vorkommen größerer Mengen von Gallenbestandteilen im Harn schien mir dieser 
Punkt nicht wichtig genug, um näher auf ihn einzugehen, zumal da sich hier 
bedeutend größere Schwierigkeiten in den Weg stellen als bei Eiweiß und Zucker. 

Es war endlich noch der Einfluß zufälliger Harnbestandteile auf den Ver- 
lauf der Reaktion zu ergründen. Von diesen wurden nur Medikamente in Be- 
tracht gezogen, welche heutzutage in der urologischen Praxis häufiger verwendet 
werden, nämlich Gonosan, Arrhovin, Buccavacedrol, Salizylsäure und Urotropin. 
Zu diesem Zwecke wurde der Urin verschiedener Patienten, welchen derartige 
Medikamente verabfolgt worden waren, mit Jodkaliumlösung von wechselnder 
Konzentration und mit eisenchloridhaltiger Salzsäure versetzt und mit Chloroform 
ausgeschüttelt. Außerdem wurden stets mit einer wässerigen Lösung oder Sus- 
pension des betreffenden Präparates Vergleichsversuche angestellt. Die Resultate 
sind aus den Tabellen VII bis XI ersichtlich. 


Tab. VII. Gonosan. 








зо °/oo | 1/20 °/00 | 1/100 °/00 
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Gehalt an Jodkalium | 19% | 1/2 %/00 | 1/4 %/00 

| | 

| = — 
Gonosanharn | rot rosa | Roca 0 | 0 | 0 
Urin rot rosa rosa rosa ae | 0 

a | 
асс Е __ hs m en 

Wasser mit Gonosan rot | rosa rosa Stich ins | 0 | 0 





Das Gonosan stellt eine Lösung von reinstem Kawaharz (@ und §) in 
reinstem Sandelholzöl im Verhältnis von 1:4 dar. Im Sandelholzöle finden sich 
ungesättigte Verbindungen, d. h. Stoffe, in welchen zwei Kohlenstoffatome mit 
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je zwei Sättigungseinheiten aneinander gebunden erscheinen. Da derartige Stoffe 
freie Halogene und daher auch Jod leicht aufnehmen, war von vornherein anzu- 
nehmen, dass das Gonosan eine hemmende Wirkung auf die Jodreaktion mittels 
eisenchloridhaltiger Salzsäure ausüben dürfte, Diese Vermutung wurde durch die 
Versuche bestätigt. | 


Tab. VIII. Buccavacedrol. 









































Gehalt an Jodkalium 1 °/60 1 1 9 1/4 °/oo зо Dien | laaf o | "ion 
Buccavacedrolharn | rot | rosa | Мав blaBrosa | 0 | 0 | 0 
| | | | : | | Stich ins 
Urin rot | rosa Е rosa | това Rosa 0 
Ё BE ` u Me | een oe 
Wasser mit Buccavacedrol | Tot | rosa | rosa Soa TRS О 0 





Buccavacedrol ist Cedernöl, in welchem Kawaharz und Extractum bucco 
gelöst sind. (Ol. cedri 0,19, Resin. Kawa 0,05, Extr. bucco 0,06 pro Kapsel.) 
Da das Buccoöl ungesättigte Verbindungen enthält, war daher ähnliches zu er- 
warten wie beim Gonosan, eine Vermutung, welche durch die Versuche be- 
stätigt wurde. 


Tab. IX. Arrhovin. 
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Das Arrhovin stellt ein Additionsprodukt des Diphenylamins und der 
esterifizierten Thymolbenzoesäure dar und besitzt die Formel 
COOC H. 
Gel, — Goal, 
“е,н,хн. 
Es wurde in den letzten Jahren bei Cystitis und Gonorhöe empfohlen. 
Eine hemmende Wirkung auf die Jodreaktion kommt ihm, wie aus obiger Tabelle 
hervorgeht, nicht zu. Die Theorie gibt auch keinen Anhaltspunkt dafür. 
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Tab. X. Salizylsaure. 


Va oo | а оо 
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Gehalt an Jodkalium 0/00 
Salizylurin | violettrot | violettrot | lilarosa | rosalila | lichtblau | lichtblau 














Urin | violettrot | violettrot | lilarosa | rosalila | lichtblau | lichtblau 
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rot rosa agro 





Auch bei der Salizylsäure treffen die Voraussetzungen für die Fähigkeit, 
Jod zu addieren, nicht zu, sie beeinflußt auch tatsächlich die Jodreaktion in 
keiner Weise. 


Tab. XI. Urotropin. 



































Gehalt an Jod- Ha 
kalium a loo 
dus i 
| | | blau mit 
Urotropinharn violettrot | violettrot | lilarosa Stich ins 0 blau 
| | rosa 
Urin dunkelrot dunkelrot TOSA blaBrosa DERE 0 
Р р 
| | ‘Bebé ina 
Wasser u. Urotropin rot | rot rosa blaßrosa | ER 0 








Das Urotropin (CHs)gN, geht zum mindesten zum größten Teile unzersetzt 
in den Urin über und läßt sich in diesem mittels Bromwasser (Auftreten eines 
gelben Niederschlags) leicht nachweisen. Es behindert, wie aus der obigen Tabelle 
hervorgeht, die Jodreaktion in geringem Grade. Die Konstitution des Urotropins 
ist zwar noch nicht vollkommen sicher gestellt, doch ist bekannt, daß das Uro- 
tropin direkt pro Molekül 2 beziehungsweise 4 Atome Brom oder Jod aufnimmt.') 

Aus all diesen Versuchen geht hervor, daß sich bei einigen der in Ver- 
wendung gezogenen Medikamente eine gewisse Behinderung der Jodreaktion mittels 
eisenchloridhaltiger Salzsäure nicht verkennen läßt, daß aber der Zweck der 
Reaktion durch diese Behinderung nicht vereitelt wird, da die Rotfärbung des 
Chloroforms nur bei sehr starken Verdünnungsgraden leidet (1/,9—1/100 °/00). 

Da nun die Jodpräparate in der Regel in Tagesdosen gegeben werden, 
welche wenigstens 1 Gramm Jodkalium entsprechen, kommt dieser leichten Be- 
hinderung der Reaktion keine praktische Bedeutung zu, ebensowenig wie dies 
bei Gegenwart von Eiweiß oder Zucker der Fall ist. 





1) Beilstein, Handbuch der organischen Chemie, 3. Aufl., I. Band, S. 1168. 
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Aus den zuerst beschriebenen Versuchen hatte sich ergeben, daß Jod nur 
dann mit eisenchloridhaltiger Salzsäure nachgewiesen werden kann, wenn es als 
Jodid, d., һ, іп Ionenform vorhanden ist, nicht aber dann, wenn es an Stelle 
von Wasserstoff in eine organische Verbindung eingetreten ist. 


Es war daher sehr verlockend, wenigstens einige organische Verbindungen, 
welche Jod in der letztgenannten Form enthalten, daraufhin zu untersuchen, ob 
sie nicht nach der medikamentösen Einverleibung im menschlichen Körper derart 
gespalten werden, daß das Jod in die Ionenform übergeht und in dieser Weise 
kurz gesagt als Jodnatrium, im Harn ausgeschieden wird. 


Die diesbezüglichen Versuche wurden in der Weise angestellt, daß ich 
solche Medikamente einnahm und dann meinen Harn in kurzen Zwischenräumen 
untersuchte, 


Allerdings wäre bei diesen Untersuchungen eine Methode von Vorteil ge- 
wesen, welche gestattet, das durch Eisenchlorid in Freiheit gesetzte Jod quanti- 
tativ zu bestimmen, doch haben meine daraufhin abzielenden Versuche noch zu 
keinem günstigen Resultat geführt, 


Die Untersuchung der einzelnen Harnportionen wurde daher folgendermaßen 
vorgenommen: Eine Probe jeder Harnportion wurde, wie beschrieben, mit eisen- 
chloridhaltiger Salzsäure geprüft. Der Rest der Harnportion wurde, falls auf dieser 
Art kein Jod nachweisbar war, daraufhin untersucht, ob er überhaupt Jod ent- 
hält, gleichgiltig in welcher Form. Er wurde mit kohlensaurem Natron bis zur 
alkalischen Reaktion versetzt und auf dem Wasserbade zur Trockene verdampft, 
der Abdampfrückstand so lange sehr vorsichtig geglüht, bis die organische Sub- 
stanz verbrannt war. Die Asche wurde nun mit Wasser aufgenommen, die 
filtrierte Lösung mit verdünnter Schwefelsäure angesäuert, mit einigen Tropfen 
einer Lösung von salpetrigsaurem Kalium versetzt und mit Chloroform ausge- 
schüttelt, 

1. Sajodin. Monojodbehensaures Kalium. Während Jodide, z.B. Jodkalium 
schon innerhalb einer Viertelstunde im Urin erscheinen und daselbst mittels der 
eisenchloridhaltigen Säure nachgewiesen werden können, ergab nach Einverleibung 
von 1,0 Gramm Sajodin per os die Untersuchung mit der genannten Flüssigkeit 
erst nach 6 Stunden eine schwache Rotfärbung des Chloroforms. In der auf die 
oben beschriebene Weise gewonnenen Harnasche konnte das Jod nur wenig früher 
nachgewiesen werden. Allerdings blieb der Urin durch ziemlich lange Zeit jod- 
haltig. Daß die Jodausscheidung im Verhältnis zu der nach Genuß von Jodkalium 
eine geringe war, erklärt sich aus dem Mengenverhältnis, denn während das Jod- 
kalium 65 °/, Jod enthält, finden sich im Sajodin nur 26 °/, dieses Elements. 
Im ganzen scheint es, daß zum mindesten ein großer Teil des intern verabreichten 
Sajodins als Jodid zur Ausscheidung gelangt. 


2. Jodopyrin (Jodantipyrin). Nach Verabreichung von !/, Gramm Jodo- 
pyrin per os ließ sich das Jod mittels eisenchloridhaltiger Salzsäure schon inner- 
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halb 1—2 Stunden im Urin nachweisen. Der Jodgehalt des Urins war nach etwa 
12 Stunden verschwunden. 

3. Jothion. Nach Einreibung einer größeren Menge von Jothionöl (25 °/,) 
auf die Innenfläche beider Oberschenkel konnte mittels chloridhaltiger Salzsäure 
kein Jod im Urin nachgewiesen werden. Hingegen gelang der Nachweis des Jods 
in der Asche des Harns schon 2 Stunden nach Verabreichung des Jodpräparats. 
Das Jod blieb in der Asche des Harns durch 9 Stunden nachweisbar. 

4. Jodeiweiß. Nach Verabreichung von 0,5 des in der oben beschriebenen 
Weise hergestellten Jodeiweißes, konnte mittels eisenchloridhaltiger Salzsäure nie- 
mals Jod im Urin nachgewiesen werden. Hingegen gelang der Nachweis des 
Jods in der Harnasche nach 4 Stunden, und das Jod blieb in der Asche durch 
6 Stunden nachweisbar. 

5. Jodipin. Erst 6 Stunden nach interner Verabreichung eines Kaffee- 
löffels dieses Präparats konnte das Jod durch eisenchloridhaltige Salzsäure im 
Harn nachgewiesen werden. In der Harnasche gelang der Nachweis des Jods 
etwas früher (3—4 Stunden), doch wurden zu dieser Untersuchung größere Quanti- 
täten von Urin (150—200 ccm) benutzt, als bei der Prüfung mit dem Obermayer- 
schen Reagens, so daß jedenfalls die Verdünnung eine Rolle spielt. Die Jodaus- 
scheidung dauerte noch zirka 24 Stunden. 

6. Griserin. Nach Verabreichung von !/, Gramm dieses Medikaments zeigte 
sich keine durch eisenchloridhaltige Salzsäure nachweisbare Jodausscheidung. Hin- 
gegen konnte von der dritten Stunde an das Jod in der Asche des Harns nach- 
gewiesen werden. 

Es zeigte sich daher, daß einige der untersuchten Medikamente (Sajodin, 
Jodopyrin, Jodipin) im menschlichen Körper derart gespalten werden, daß wenig- 
stens ein Teil des Jods als Jodnatrium im Harn zur Ausscheidung kommt. Die 
Versuche scheinen dafür zu sprechen, daß ein Teil des Jods allerdings in der 
iriher erwähnten organischen Bindung verbleibt. Andere jodhaltige Stoffe (Jothion, 
Jodeiweiß, Griserin) behalten, nachdem sie den menschlichen Körper durchwandert 
haben, ihr Jod fest gebunden. Sie werden entweder unzersetzt mit dem Harn 
ausgeschieden, oder ihre Zersetzungsprodukte enthalten noch alles Jod in orga- 
nischer Bindung. 


Zusammenfassung. 


Das von Obermayer zum Nachweis des Indikans im Harn angegebene 
Verfahren (Versetzen des Harns mit eisenchloridhaltiger Salzsäure und Ausschütteln 
mit Chloroform) eignet sich auch zum Nachweis des Jods im Harn, wenn das Jod 
in Ionenform (als Jodnatrium) im Harn vorhanden ist, nicht aber dann, wenn 
das Jod in anderer Form, etwa in organischer Bindung (substituierend für 
Wasserstoff), enthalten ist. Das Verfahren ist genügend empfindlich; es gestattet, 
noch 0,00076 °/, Jod nachzuweisen. Die Gegenwart von Eiweiß, Zucker und 
Bestandteilen der Galle beeinträchtigt zwar die Reaktion ein wenig, aber nicht 

Folia urologica. 1908. II. Bd. 4. Heft. 30 


— 448 — 


soweit, daß die Empfindlichkeit erheblich herabgedrückt wird. Die Stoffe, welche 
nach der Einverleibung von Gonosan, Buccavacedrol, Urotropin in den Harn über- 
gehen, verhalten sich ebenso, während der Genuß anderer Medikamente, wie 
Salizylsäure, Arrhovin, die Reaktion überhaupt nicht beeinflußt. Durch das 
genannte Verfahren läßt sich feststellen, daß manche organischen jodhaltigen 
Medikamente im menschlichen Körper derart zersetzt werden, daß ein Teil ihres 
Jods als Jodnatrium im Harn erscheint, während das Jod anderer Medikamente 
in organischer Bindung bleibt. 


Obermayer's indican test (mix the urine with hydrochlorid acid containing 
chloride of iron and shake with chloroform) can be used for finding iodine in 
the urine if iodine is present in the form of ions (as sodium jodide) but not if 
otherwise, for instance bound to organic substances (replacing hydrogen). The 
test is sufficiently accurate; it shows 0,00076 °/ọ iodine. The presence of albu- 
men, sugar and gall substances modifies the reaction a little, but not sufficiently 
to lower the accuracy. The same is to say of substances which pass into the 
urine after taking Gonosan, Buccavacedrol and Urotropin while other medicines 
like salicylic acid, Arrhovin do not influence at all the reaction. By this test 
it can be determined that some organic medicines containing jodine will be dis- 
sociated within the human body so that part of the iodine will appear in the 
urine as sodium iodide while the iodine of other medicines remains bound or- 
ganically, НА (W.Lehmann-Stettin.) 

La méthode de Obermayer pour démontrer la présence de l’indican dans 
l'urine (on ajoute à l'urine de l'acide muriatique contenant du chloride de fer et 
on précipite avec du chloroforme) est aussi propre à démontrer l'iode dans 
l'urine, si l'iode y existe sous forme de ione (comme iodure de sodium): mais 
non si l'iode y est contenu sous une autre forme, par exemple comme combi- 
naison avec un corps organique (en remplaçant de l'hydrogène). Le procédé 
est suffisamment sensible; il permet de trouver jusqu'à 0,00076 °/ọ d'iode. La 
présence d’albumine, de sucre et de composants de la bile influe, il est vrai. 
quelque peu sur la réaction, mais pas assez pour la rendre beaucoup moins 
sensible, Il en est de même des corps qui après l’ingestion de gonosane, de 
buccavacedrol, d'urotropine, passent dans l'urine, tandis que d'autres médica- 
ments, pris à l'intérieur, tels que l'acide salicylique, l'arhovine, n'ont aucune 
influence sur la réaction. Par ce procédé on peut constater que certains médi- 
caments organiques contenant de l’iode sont, dans le corps de l'homme, décom- 
posés de façon А ce qu'une part de l’iode apparaît dans l'urine comme iodure 
de sodium, tandis que l'iode d’autres médicaments reste dans une combinaison 
organique, | (Asch-StraBburg i E.) 
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La reazione di Obermayer per constatare l’indicano nell'orina (trattamento 
dell'orina con cloruro di ferro e acido cloridrico e scuoterla col cloroformio) si 
presta anche per la constatazione di iodio nell'orina, qualora il iodio si trova 
nell'orina in forma di ione (di joduro di sodio), non però se si trova in altra 
forma, p. e. in combinazione organica (sostituente l'idrogeno). La prova è suffi- 
cientemente sensibile; essa permette di constatare ancora 0,00076 °/ di iodio. 
La presenza di albume, zucchero e sostanze biliari compromette un po’ la rea- 
zione, ma non tanto da diminuirne molto la sensibilità. Così pure si comportano 
le sostanze che passano nell’orina dopo ingestione di gonosan, buccavacedrol, 
urotropina, mentre l’ingestione di altri medicamenti, come acido salicilico, arho- 
vin, non compromettono affatto la reazione. Con questa reazione di può stabilire, 
che qualche medicamento organico contenente iodio si trasforma nel corpo umano 
così che una parte del iodio si presenta nell'orina sotto forma di joduro di 
sodio, mentre il iodio di altri medicamenti rimane in combinazione organica. 

BE (Ravasini-Triest.) 

Предложенный Оъегтауегомъ способъ опредЪленія присутствія ин- 
дикана въ мочВ (разбавлене мочи съ содержащей хлористое желЪзо 
соляной кислотой и взбалтываніе съ хлороформомъ) пригоденъ также 
для опредъленія іода Bb MOUÈ, если іодъ имфется въ послЪдней въ вид 
post, (Bb видЪ іодистаго натрія), но не въ томъ случа%, если іодъ 
содержится въ моч въ другой форм%, напримЪръ, въ органическомъ — 
соединеніи (какъ вамЪщеніе водорода). Способъ достаточно чуветвите- 
ленъ и даетъ вовможность опредфлить въ мочћ 0,00076%/, ioxa. При- 
сутстые бфлка, сахара и составныхъ частей желчи, правда, наноситъ 
небольшой ущербъ реакцій, но не настолько, чтобы чувствительность 
значительно понизилась. Вещества, приходящія въ мочу, при употреб- 
леніи гонозана, букавацедрола и уротропина обнаруживаютъ такое-жө 
отношеніе, между тъмъ какъ употреблене другихъ лЪкаретвенныхъ 
веществъ, какъ салициловой кислоты, аровина, вообще не обнаруживаетъ 
никакого вліјянія на реакцію. Указанный способъ даетъ возможность 
доказать, что нЪкоторыя органическія, содержащія іодъ, лЬкарственныя 
вещества BE TEn человЪка настолько разлагаются, что часть ихъ 
lola появляется въ мочЪ въ видф іодистаго натрія, между тЪмъ какъ 
0дъ другихъ веществъ остается въ органическомъ соединени. 

(Lubowski-Berlin.) 
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Aus der Chirurgischen Abteilung des Rothschildspitales in Wien 
(Vorstand: Prof. Dr. Otto Zuckerkand|]). 


Beiträge zur Kasuistik der Myome der Harnwege. 


Von Dr. Rudolf Paschkis, 
Sekundararzt. 


(Mit Tafel III und einer Figur im Text.) 





Die Bindesubstanzgeschwülste der Harnblase sind, wenigstens bei Erwachse- 
nen, ungleich seltener als die vom Epithel ausgehenden Tumoren. Von Neu- 
bildungen der ersten Gruppe sind zu erwähnen Fibrome, Myxome, Myome, Sarkome 
sowie Mischformen aller dieser Geschwülste. 

‘ Die aus muskulären Elementen bestehenden Neoplasmen, von denen im 
folgenden die Rede ist, sind seit langer Zeit bekannt. Als erster beschrieb Virchow 
einen Fall; auch in der Folgezeit wurden einige einschlägige Fälle publiziert, und 
im Jahre 1895 stellten Terrier und Hartmann unter Ausschluß aller nicht 
völlig klaren und sichergestellten Fälle im ganzen 16 Beobachtungen zusammen; 
diese Statistik wurde 1903 von Cassanello unter Hinzufügung eines eigenen 
Falles auf 21 Beobachtungen vervollständigt. Zu den von Cassanello gesam- 
melten Fällen (Faye, Gussenbauer, Volkmann, Belfield [2 Fälle], Eve, 
Tassi, Polaillon-Legrand, Gibbons und Parker, Nicolich [2 Falle], 
Naumann, Pilliet und Düpuy, Warholm, Terrier und Hartmann, Gerart- 
Marchand, Verhoogen, Karstrom, Ramsay, Riegel) kommen aus neuerer 
Zeit noch die Fälle von Freyer, Kraske, Lexer, Röder, Hüsler [2 Fälle], 
Vincenti, Pavone, Cattani, Klein (?). 

Mein Chef, Herr Prof. Zuckerkand], hatte vor kurzem Gelegenheit, ein 
Myom der Blase operativ zu entfernen, und veranlaBte mich, der Seltenheit dieser 
Geschwülste wegen, zu vorliegender Arbeit.!) 


Fall I. Es handelte sich um einen 35jährigen Mann, der seit Jahren an etwas ver- 
mehrter Harnfrequenz litt; seit einiger Zeit hatten die Schmerzen an Intensität bedeutend 
zugenommen, es trat oftmaliger, zwingender Harndrang sowie Dysurie auf, und die anfangs 
bedeutende terminale Hämaturie wurde eine abundante totale. 

Durch die Bauchdecken des etwas anämischen, aber im übrigen gesunden und 
kräftigen Mannes fühlte man einen derb-elastischen Tumor oberhalb der Symphyse, welcher 


ı) Das Präparat wurde von Herrn Prof. Zuckerkandl am 14.11.08 in der Sitzung 
der k. k. Gesellschaft der Ärzte in Wien demonstriert. 
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auch bimanuell per rectum, jedoch deutlich von der Prostata abgrenzbar, zu tasten war. 
Ein Kystoskopieversuch mißlang, da die Blase die geringsten Flüssigkeitsmengen nicht 
vertrug und auf die schonendsten Spülversuche mit heftiger Blutung reagierte. Mit der 
Steinsonde fühlte man einen Tumor, konnte jedoch, da man das Instrument in der Blase 
kaum bewegen konnte, keine Details eruieren. Erst in der Narkose gelang, knapp vor der 
Operation, die Kystoskopie, die folgendes Bild gab: die Geschwulst drängte die vordere 
Клей зл kugelig vor, in der den Tumor bedeckenden Schleimhaut waren stark dilatierte 
Venen zu sehen; im übrigen bot die Blase ein normales Aussehen. Bei der am 12. Februar 
1%8 von Herrn Prof. Zuckerkandl vorgenommenen Operation erschien nach typischer 
suprasymphysärer Bloßlegung der Blase die stark hyperämische vordere Blasenwand über 
den Tumor gespannt; Inzision der Muskelwand der Blase bis zum Tumor, der dann leicht 
auszuschälen ist; die Schleimhaut selbst wird am unteren Pol des Tumors, dort, wo er am 
meisten ins Blasenlumen vorspringt, zirkulär umschnitten und eröffnet. Verkleinerung der 
Blasenwunde durch Katgutnähte, Drainage der Blase und des Wundbettes; glatte Heilung. 


Fig. 1. 
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Die Geschwulst ist mannsfaustgroß; ihre Maße sind: Höhe: 7 cm, Breite: 5 cm, 
Dieke: 4 cm (Figur 1). 

Die Oberfläche des Tumors ist von einer mit ihm ziemlich innig verwachsenen 
Kapsel überzogen und zeigt eine größere Anzahl längs und quer verlaufender Furchen, 
die verschieden tief sind und der Oberfläche ein leicht, aber immerhin deutlich gelapptes 
Aussehen verleihen. Auf dem Durchschnitte zeigt die Geschwulst ein ausgesprochen 
faseriges Gefüge; die Farbe ist im allgemeinen graurötlich, an einzelnen Stellen herrscht 
aber ein weißlichgraues Kolorit vor. Die Konsistenz des Tumors ist eine ziemlich derbe. 

Die zu mikroskopischen Untersuchungen von verschiedenen Stellen der Geschwulst 
entnommenen Stückchen ergeben im allgemeinen an mit Hämalaun-Eosin gefärbten Über- 
sichtsschnitten folgendes: Die ganze Geschwulst besteht aus langen, ziemlich breiten glatten 
Muskelfasern mit stäbehenförmigen Kernen. Die Muskelfasern sind zu Bündeln geordnet, 
die sich in mannigfachen Richtungen durchkreuzen, sodaß man an vielen Stellen auch 
Querschnitte von Muskelbündeln findet. Bei Durchsicht der Giesonschnitte zeigt sich, daß 
das Bindegewebe an den verschiedenen Punkten in verschiedener Verteilung vorhanden ist. 
Manche Präparate sind stellenweise ganz rot, das Bindegewebe also vorherrschend, andere 
wieder ganz gelb, sodaß man nur bei starker Vergrößerung zwischen einzelnen Muskel- 
bündeln ganz feine, rotgefärbte Fäserchen entdeckt. Elastische Fasern sind nur hie und 
da an den größeren Gefäßen färberisch zu sehen. Auf Figur 2 (Tafel II), die ein Kon- 
struktionsbild aus 2 Präparaten darstellt, sieht man das Epithel der Blase, Submucosa, 
Muscularis und dann die aus Bindegewebe mit ziemlich vielen elastischen Fasern und 
wenig Muskulatur bestehende Kapsel des Tumors, schließlich den Tumor selbst. 


Fall II. Das zweite, mir zur Verfügung stehende Präparat stellt einen zufälligen 
Obduktionsfund in der Blase einer älteren Frau dar; es repräsentierte sich als ein submukös 
gelegenes, etwa erbsengroßes, wenig prominierendes Knötchen in einer sonst völlig normalen 
Blase und hatte niemals Beschwerden verursacht. 


Histologisch ähnelt es sehr dem Präparat des IlI. Falles. Es besteht aus glatten 
Muskelfasern mit stäbchenförmigen Kernen, die ebenfalls in allen Richtungen verlaufen, 
‘ und zu Bündeln angeordnet sind. (Figur 3, Tafel Il.) Das Knötchen ist in einer schmalen, 
aus lockerem, gefäßreichem Bindegewebe bestehenden Hülle eingekapselt; vom Epithel der 
Blase ist nichts zu sehen. 


Im allgemeinen sind die Myome der Blase sowohl klinisch als pathologisch- 
anatomisch den Myomen des Uterus sehr ähnlich, ein Umstand, der von einigen 
Autoren erwähnt wird und Veranlassung gab, daß man bei den Blasenmyomen 
zwei große Gruppen unterscheidet: solche, die in das Cavum vesicae ragen, und 
solche, die ein exzentrisches Wachstum zeigen. Demnach teilt man sie, analog 
den subserösen, intramuralen und submukösen Myomen der Gebärmutter, ein in 
1) periphere (nach Cassanello) oder exzentrische (nach Albarran); 2) intraparie- 
tale: 3) submuköse (nach Cassanello) oder „cavitaire* Myome (nach Albarran). 
Was das Vorkommen der einzelnen Formen anbelangt, so ist von der zweiten 
Gruppe nur 1 Fall (Nicolich) bekannt, sonst sind die submukösen häufiger als 
die peripheren (nach Cassanello’s Statistik unter 20 Myomen 8 periphere); nach 
unserer Statistik kommen noch 7 submuköse dazu (Vincenti, Pavone, Cattani, 
Hüsler [2 Fälle], Paschkis [2 Fälle]. Darunter sind 16 Männer und 11 Frauen; 
bei einem Fall (Eve) ist das Geschlecht nicht angegeben. 

Das Alter der Kranken schwankt (wenn man die Fälle von Hüsler mit- 
rechnet) von frühester Kindheit (1'/, Jahre) bis zum Greisenalter (74 Jahre 
[Belfield]). 

Die Symptome der Blasenmyome sind verschieden; abhängig sind sie 
begreiflicherweise von der Größe und dem Sitze des Tumors. 

Die peripheren Myome machen sich durch mehr oder minder rasches Wachs- 
tum und dementsprechende Volumszunahme des Abdomens bemerkbar; damit gehen 
Funktionsstérungen der Nachbarorgane parallel. Blasensymptome können lange 
Zeit überhaupt vollständig fehlen. Treten sie auf, so bestehen sie in Dysurie, 
vermehrter, mitunter leicht schmerzhafter Miktionsfrequenz; sie sind wenig präg- 
nant und können ebenso durch Druck der Geschwulst auf die Blase, wie bei 
manchen Uterusmyomen, erklärt werden, lenken also die Aufmerksamkeit von 
vornherein kaum auf die Blase als Ausgangspunkt des Tumors. Die mehrfach 
beobachteten peripheren Myome der Blase überhaupt, besonders aber die bei 
Frauen, sind schwer als Geschwülste der Blase zu diagnostizieren, und tatsächlich 
wurden in solchen Fällen Tumoren des Ovariums oder des Uterus angenommen; 
im Falle von Polaillon-Legrand konnte sogar erst bei der Sektion der wirk- 
liche Ausgangspunkt des Tumors festgestellt werden, was während der Operation 
unmöglich gewesen war. Als wichtiges diagnostisches Hilfsmittel für die peri- 
pheren Tumoren erwähnt Cassanello die Vergrößerung der Blase bzw. ihres 
sagittalen Durchmessers, die einigemale bei diesen Geschwülsten beobachtet wurde. 


Anders ist es bei den submukösen Myomen; obwohl zweifellos die kleinen 
Tumoren oft lange Zeit getragen werden können, ohne irgend welche Symptome 
zu machen (wie zufällige Obduktionsbefunde bei Leuten, die niemals Blasen- 
beschwerden gehabt hatten, beweisen), so verraten sich doch meist die Geschwülste 
durch Beschwerden von seiten der Blase, deren Art und Intensität im allgemeinen 
auch mit Größe und Sitz der Geschwulst zusammenhängen. Vermehrte Miktions- 
frequenz, Schmerzen, Dysurie, Inkontinenz, terminale und totale Hämaturie, Cystitis 
mit eventueller aszendierender Infektion, Kompression der Ureteren mit konseku- 
tiver Dilatation derselben und Hydronephrose sind die natürlichen und den 
Myomen in gleicher Weise wie den übrigen Tumoren der Blase gemeinschaftlichen 
Symptome, 

Die Diagnose der submukösen Myome wurde bisher nur während oder 
nach der Operation gestellt. Die Symptome und der objektive Untersuchungsbefund 
waren fast immer derart, daß an dem Vorhandensein eines Tumors der Blase 
nicht gezweifelt werden konnte. Wenn bei einigen Fällen (Volkmann, Gerart- 
Marchand) der Abgang von Gewebsfetzen und Tumorstückchen die histologische 
Diagnose eines Myom vor der Operation stellen ließ, so ist das Zufall; ebenso 
wie die Diagnose eines Papillom auf Grund der bei diesen Geschwülsten manch- 
mal im Harn sich findenden Zotten. Auch die digitale Austastung der uneröff- 
neten Blase durch die dilatierte Urethra bei Frauen, durch die in einigen Fällen 
(Tassi, Gibbons-Parker) das Vorhandensein eines soliden Tumors festgestellt 
wurde, sowie der in früherer Zeit manchmal vor der Sectio alta zum gleichen 
Zweck ausgeführte laterale perineale Schnitt (Gussenbauer, Volkmann) sind 
keine den modernen Anforderungen und Behelfen entsprechenden Methoden. Sie 
dienten zu diagnostischen Zwecken, um überhaupt das Vorhandensein eines 
Blasentumors, gleichgiltig welcher Art, festzustellen. Heute sind wir bestrebt, 
wo es nur geht, auch die Natur des Tumors nach Möglichkeit vor der Operation 
festzustellen. Die einzig zweckmäßige Methode ist die Kystoskopie, die auch in 
komplizierten Fällen bei sachkundiger Ausführung und entsprechender Geduld in 
schonenderer Weise zum Ziele führen wird. Rektaluntersuchung beim Manne, 
Vaginaluntersuchung bei der Frau sind trotzdem stets unerläßlich. In manchen 
Fällen, so auch in unserem, gibt die Palpation mit der Steinsonde Kenntnis von 
der Existenz eines derben prominenten Tumors. Daß ein Prolaps eines Teiles der 
Geschwulst in die Vulva, wie im Falle Freyer, die Diagnose bedeutend erleichtert, 
ist klar. 

Kystoskopische Befunde liegen mit Ausnahme des Falles Freyer, soweit mir 
bekannt ist, nicht vor. Freyer fand bei einer Frau einen breitbasig am Boden 
und an der linken Blasenwand aufsitzenden, von Schleimhaut bedeckten, rund- 
lichen Tumor mit glatter, von Venen durchzogener Oberfläche; sonst ist, speziell 
beim Manne, außer unserem kystoskopischen Befund, kein anderer bekannt. 

Daß jedoch bei der Deutung dieser Bilder große Vorsicht, zur richtigen 
Beurteilung des zystoskopischen Befundes große Übung in der Kystoskopie not- 
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wendig ist, dabei aber die anderen diagnostischen Untersuchungen nicht unbe- 
rucksichtigt gelassen werden durfen, beweist folgender Fall. 


Vor 2 Jahren kam an der Abteilung eine 42jährige Frau zur Aufnahme, deren 
Anamnese folgende war. Sie war stets gesund gewesen, hatte aber vor einiger Zeit roten 
Sand im Urin bemerkt. Vor,14 Tagen zum erstenmal profuse, 24 Stunden dauernde Hämaturie, 
verbunden mit häufigem, schmerzhaften Harndrang, der seither anhielt, beim Gehen und 
Stehen stärker als beim Liegen war; Brennen in der Hamröhre. 

Die Untersuchung der sehr kräftigen, fettleibigen, gesunden Frau ergab normale 
innere Organe; der Harn war goldgelb, klar, hochgestellt, 1.024, sauer, enthielt minimale 
Spuren von Albumin, keinen Zucker; im Sediment waren weder Zylinder noch Erythrozyten, 
dagegen einige Leukozyten und viel Plattenepithelien. 

Die Kystoskopie ergab: Blasenschleimhaut normal, Ureterenmündungen normal; an 
der hinteren Blasenwand ist die Schleimhaut an umschriebener Stelle durch einen Tumor 
kugelig vorgebuchtet. 

Bei der gynäkologischen Untersuchung fand sich an der vorderen Uteruswand ein 
deutlich palpabler, zirka wallnußgroßer Tumor mit ziemlich breitem Stiel. Die Operation 
(vaginale Koeliotomie) ergab ein pflaumengroßes, gestieltes präzervikales Myom. 


Die Ähnlichkeit der kystoskopischen Bilder dieses Falles und der ersten 
Beobachtung ist eine ganz außerordentliche, und doch handelt es sich bei erste- 
rem um ein Uterusmyom, das die hintere Blasenwand bloß tumorartig eingestülpt 
hatte, während im zweiten Falle ein wirklicher Blasentumor vorlag. 

Die Therapie der Myome kann nur eine operative sein. Wenn auch die 
reinen Myome an sich histologisch bzw. pathologisch-anatomisch gutartige Ge- 
schwülste sind, so können doch, gleichwie bei den benignen Papillomen der Blase, 
die Symptome so arg und dringend werden, der Kranke durch Schmerzen, 
Blutungen usw. derart herunterkommen, daß ein Eingreifen unvermeidlich wird. 
Das bezieht sich in erster Linie auf die submukösen Myome; die peripheren 
drängen bei entsprechender Größe durch ihr zunehmendes Wachstum und die 
daraus resultierenden Beschwerden zur Operation; die kleinen peripheren werden 
dazu wohl kaum Anlaß geben. Nicht dasselbe gilt von den kleinen submukösen 
Myomen, die wohl gelegentlich auch symptomlos getragen werden, aber analog 
den kleinen, oft zu heftigen Blutungen Anlaß gebenden Papillomen, mitunter starke 
Beschwerden machen können. 

In allen Fällen, wo die Beschwerden lästig werden, ist die operative Ent- 
fernung des Tumors anzuempfehlen. Als Methode der Wahl wird heutzutage nur 
die Exstirpation des Tumors durch hohen Blasenschnitt gelten können; kleinere 
Tumoren wird man bei genügender Übung auch mittels der endovesikalen Methode 
entfernen können. Manchmal mag bei Frauen die Sectio vesicovaginalis zweck- 
mäßig sein, die mehrmals mit Erfolg bei Myomen ausgeführt wurde (Tassi, 
Ramsay). 

Vom pathologisch-anatomischen Standpunkte aus kommen, abgesehen 
von der schon früher besprochenen Klassifikation der Myome in periphere, intra- 
parietale und submuköse, noch Größe, Form, Aussehen, Sitz und histologischer 
Aufbau in Betracht. 

Die Größe der Tumoren ist eine sehr verschiedene, von kleinen, polvpen- 
ähnlichen, manchmal Kaum über das Niveau der Schleimhaut prominierenden 
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(Belfield, mein Fall II), bis zu mannskopfgroBen; die größten waren periphere 
Myome (Polaillon-Legrand, 3200 g schwer). Doch kommen auch submuköse 
Myome von ganz ansehnlicher Größe vor, die dann das Cavum vesicae total ausfüllen. 
Die Tumoren sitzen entweder breitbasig auf oder sind mit einem verschieden 
langen und dicken Stiel versehen, von beiden Arten sind sowohl submuköse und 
periphere Myome beschrieben; jedenfalls sind die gestielten seltener. Die Form der 
Geschwülste ist meist eine rundliche, seltener, bei kleinen gestielten eine polypen- 
artige; die Oberfläche zeigt sehr häufig eine mehr minder ausgesprochene Lappung, 
die in seltenen Fällen zur Bildung traubiger Tumoren führt (Hüsler, Fall II). 
Die Schnittfläche zeigt eine faserige Struktur und eine graurötliche Färbung. 

Als Sitz und Ausgangspunkt ist meistens das Trigonum angegeben, doch 
sind auch Fälle beschrieben, in denen die vordere, hintere, seitliche Wand, Fundus 
und Scheitel der Blase die Ursprungsstelle des Tumors war. 

Mikroskopische Befunde: Bei der Vergleichung dieser findet man am häufigsten 
angegeben das Fibromyom. 

In diese Gruppe gehören die folgenden Fälle: Faye, Volkmann, Belfield 
(2), Tassi, Nicolich, Naumann, Warholm, Terrier-Hartmann, Gerart- 
Marchand. Verhoogen, Karstrom, Кашар, Riegel, Cassanello, Freyer, 
Paschkis (2). 

Ferner sind eine Anzahl- von Fällen als Myome bezeichnet, die man wohl 
mit ersterer Gruppe in eine zusammenziehen muß, da ja das Bindegewebe an 
verschiedenen Stellen der Tumoren nicht gleich reichlich, jedoch überall vor- 
handen ist (wie auch in unseren Fällen), so daß eine Differenzierung der beiden 
Arten nicht zweckmäßig erscheint. 

Demnach kommen noch die als Myome geführten Fälle von Polaillon- 
Legrand, Gibbons-Parker, Pilliet-Dupuy, Kraske dazu. 

Dann kommen Myosarkome vor: Gussenbauer, Eve, Nicolich, Lexer. 
Röder, Klein. 

Schließlich sind die Rhabdomyome zu erwähnen. Zu diesen seltensten 
Myomen gehören die Fälle von Pavone, Cattani (myxomatöses Rhabdomyom), 
Vincenti, Hüsler (Fibrorhabdomyom und Fibroma oedematosum myoenchondro- 
matosum) und Klein (polypöses Sarkom mit Muskelfasern?). 

Die Mucosa der Blase wird natürlich in erster Linie bei den submukösen 
Myomen in Mitleidenschalt gezogen. Das allmähliche Wachstum der Tumoren 
gegen das Cavum der Blase zu hat eine Dehnung und Verdünnung der an dieser 
Stelle die Oberfläche des Tumors überziehenden Schleimhaut zur Folge, in deren 
Verlauf bei dem großen Gefäßreichtume der Schleimhaut sowohl als auch 
des Tumors Blutungen auftreten können. Durch die übermäßige Dehnung der 
Schleimhaut und der Gefäße und die daraus resultierenden Gefäßverletzungen 
sind die makroskopisch sichtbaren Blutungen im Symptomenkomplex der sub- 
mukösen Myome zu erklären; daß es aus der nämlichen Ursache zu mehr oder 
weniger tiefen Nekrosen der Schleimhaut an der Tumoroberfläche, zur Ab- 
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und AusstoBung von Tumorpartikeln wie bei den Papillomen kommen kann, 
ist klar. ' 

Nur selten finden sich am Epithel der Blase Veränderungen neoplastischer 
Natur; so hält Gussenbauer seinen Fall für ein Myokarzinom und -sarkom; 
sonst ist nur im Falle von Pilliet-Dupuy eine papillomatöse und epithelio- 
matöse Degeneration der Mucosa angeführt. 

Daß Blasen, die der Sitz eines solchen Tumors sind, für Infektionen und 
Entzündungen prädisponiert sind, unterliegt keinem Zweifel, und dementsprechende 
Veränderungen am Epithel und Submucosa dürften sich wohl oft finden. 

Anschließend daran sei ein Fall erwähnt, der gleichfalls aus der Privat- 
praxis meines Chefs stammt und von ihm gemeinsam mit Herrn Dr. Carl Popper, 
dessen Freundlichkeit ich auch die folgenden anamnestischen Daten verdanke, 
beobachtet wurde und wird. 


Fall III. N. N., 49 Jahre, Kaufmann. Patient war früher gesund, stets von 
schwächlicher Konstitution; 1905 Darmbeschwerden, derentwegen er eine Kur in Marienbad 
durchmachte. 

1906 Stuhlbeschwerden, die vom Kranken als Hämorrhoiden gedeutet wurden. Es 
fand sich bei der Rektalpalpation die Prostata sehr derb, über faustgroß, besonders der 
rechte Lappen. 

Einige Monate später konnte man bei der äußeren Untersuchung einen fast die 
ganze rechte Darmbeingrube ausfüllenden, derben, ballotierenden Tumor fühlen. Zu dieser 
Zeit bestanden dysurische Beschwerden, häufiger Harndrang, Schwierigkeit der Miktion; 
dabei viel Erektionen; chronische Obstipation, Schmerzen im Rectum. Potenzverlust seit 
zwei Jahren. 

Auf Atoxyl- und Röntgentherapie subjektive Besserung. 

Versuch einer Kystoskopie ergibt: Harnröhre sehr lang, nach rechts verzogen; kein 
genauer Blasenbefund zu erheben. 

Juli 1906 akute Harnverhaltung, die einige Tage anhält; seither inkomplette 
chronische Retention; Selbstkatheterismus 2—3mal pro die. 

Oktober 1906 entstand ein haselnußgroßes Knötchen in der rechten Glutaealgegend; 
der Tumor lag subkutan, war hart, gut verschieblich unter der normalen Haut und wurde 
in Lokalanästhesie exstirpiert. 

1907 mehrmalige komplette Retention. 

Allmählich entstanden je ein kleiner Tumor der gleichen Beschaffenheit wie der oben 
erwähnte in der rechten Axilla, an der linken Stirnhälfte und am Scrotum; auch diese 
Tumoren wurden entfernt. 

Im Laufe dieses Jahres (1908) ist der Tumor bedeutend gewachsen, füllt beinahe 
das ganze Becken aus, reicht bis zur Spina iliaca ant. sup. Chronisch komplette Retention. 
Beginnende Kachexie. 


Obwohl der Fall mangels Sektionsbefund nicht vollkommen sichergestellt 
ist, will ich ihn hier doch mitteilen, da die Wahrscheinlichkeit seiner Zugehörig- 
keit zu dem vorgelegenen Thema eine außerordentlich große ist. Es kam nam- 
lich einer der exstirpierten Tumoren (in der Regio glutaealis) zur mikroskopischen 
Untersuchung, die folgendes Resultat ergab.) 

Der Tumor war in Alkohol fixiert und wurde in Paraffin geschnitten; 
Schnittdicke 4 u; gefärbt wurde mit Hämalaun-Eosin, Hämalaun-van Gieson, 
Lithionkarmin-Weigert. An den Hämalaun-Eosin-Präparaten sieht man, daß der 

1) Anmerkung bei der Korrektur: Während der Drucklegung konnten auch die 


drei anderen, später exstirpierten Tumoren untersucht werden, deren makro- und mikrosko- 
pisches Verhalten im wesentlichen das gleiche ist wie das des eben genannten Tumors. 
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Tumor eine deutliche, aus Bindegewebe bestehende Kapsel hat und im ganzen 
aus langen, spindelförmigen Zellen besteht, die einen stäbchenförmigen Kern 
haben; im Zentrum des Tumors, das sich schon mit freiem Auge durch schwächere 
Färbung von den peripheren Partien unterscheidet, sieht man ein kernarmes, 
bindegewebiges und reich vaskularisiertes Stützgerüst, von dem aus radienartig 
in alle Richtungen Ausläufer ausgehen. An den Giesonpräparaten erscheint 
(Tafel III, Fig. 4), bei schwacher Vergrößerung außer der Kapsel, nur diese zen- 
trale Partie des Tumors hochrot; alles übrige hat eine exquisit gelbe Farbe. Erst 
bei stärkerer Vergrößerung bemerkt man, daß von dem zentralen Bindegewebe ganz 
feine Fibrillen bis an die Peripherie des Tumors sich verzweigen und zwischen 
den einzelnen Bündeln der gelb gefärbten Fasern verlaufen. Diese selbst sind 
sehr dicht, durchkreuzen sich in den verschiedensten Richtungen und sind in 
verschieden dicke Bündel geordnet, zeigen jedoch untereinander gar keine Ver- 
schiedenheiten. 

Es handelt sich demnach um ein Fibromyom. 

Mit Rücksicht auf die klinischen Symptome ist es wohl das nächstliegende, 
das Auftreten der kleinen Tumoren mit dem schon vorhandenen großen Becken- 
tumor in Zusammenhang zu bringen und die subkutanen Tumoren als Meta- 
stasen des andern aufzufassen. Von dieser Voraussetzung aus ergeben sich 
folgende Betrachtungen. Dem objektiven Befunde nach geht der Tumor von der 
Prostata aus und ist seinem ganzen Verhalten, seinem raschen Wachstum usw. 
nach, ein maligner. Von malignen Tumoren der Prostata sind bekannt die 
Karzinome, Sarkome und Rhabdomyome (Rhabdomyosarkome). Ohne auf die 
differentialdiagnostischen Einzelheiten in klinischer und symptomatischer Beziehung 
einzugehen (diesbezüglich sei auf die Arbeiten von Socin-Burkhardt und von 
von Frisch verwiesen), spricht nach allen bisherigen Beobachtungen alles mehr für 
die Annahme, daß es sich um ein Sarkom der Prostata handelte Nach Kauf- 
manns Statistik (in Socin-Burkhardt) sind 24 Fälle von malignen Prostata- 
tumoren der Bindesubstanzgruppe bekannt; darunter sind 8 Rundzellensarkome, 
4 Spindelzellensarkome, 2 Angiosarkome, 2 Lymphosarkome, 2 derbe Myxosar- 
kome, 2 polymorphzellige Sarkome, 1 Adenosarkom, 3 Rhabdomyome. 

Es sind also nur in diesen drei letzten von Kaufmann zuerst beschriebenen 
Fällen von Rhabdomyosarkom (Rhabdomyom), der Prostata, Muskelfasern, und zwar 
quergestreifte, gefunden worden. Diese Fälle Kaufmanns betreffen ein °/,jähriges 
und ein 4jahriges Kind und einen 26jährigen Mann; alle sind charakterisiert durch 
das Vorhandensein von einzelnen Muskelfasern, Gruppen, Bündeln solcher, die 
alle eine teils unvollständige, teils schon vollständige Querstreifung nebst einer 
Längsstreifung zeigen, sowie eine Anzahl histologischer Details, bezüglich derer 
auf das Original verwiesen sei. 

Metastasen fanden sich nur im dritten Falle und zwar im Peritoneum, in 
den Knochen, in Leber, Lunge usw. 

Histologisch ähnliche Tumoren der Blase sind von Cattani, Vincenti, 
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Pavone und Hüsler beschrieben worden, die sämtlich Kinder oder jugendliche 
Individuen (Pavone, 22jähriges Mädchen) betrafen. 

Mit Rücksicht auf diese Befunde war an die Möglichkeit eines analogen 
Tumors in unserem Falle zu denken. Nun konnte ich aber trotz genauester 
Untersuchung an keiner Zelle eine Querstreifung finden, und Herr Professor 
Oskar Störk, dem ich für die Durchsicht sämtlicher Präparate meinen verbind- 
lichsten Dank sage, sprach sich schon bei oberflächlicher Betrachtung der Schnitte 
dieses Falles dahin aus, daß es sich zweifellos um ein Leiomyom handle. 

Somit bleibt nur übrig, den Fall als Myosarkom (und zwar Leiomyosar- 
kom) der Prostata mit histologisch als benigne sich EE Metastasen 
in der Subcutis aufzufassen. 

Doch ist es nicht unmöglich (wenn auch in unserem Falle unwahrschein- 
lich), daß ein primäres Myosarkom der Blase mit frühzeitigem Übergreifen auf 
die Prostata vorliegt. Auch bei dieser Annahme wäre der Fall an sich wie ins- 
besondere wegen seiner bloß subkutanen Metastasen selten; denn es fehlt jeder 
Anhaltspunkt für irgendwelche anderweitige Metastasen; eine Röntgenuntersuchung 
des Knochensystems konnte auch nicht ausgeführt werden, die bei der bekannten 
Neigung der malignen Prostatatumoren zu Metastasen in den Knochen wohl in- 
teressant gewesen wäre. 

Selbstverständlich ist weder ein rein zufälliges, gegenseitig unabhängiges 
Zusammentreffen eines Prostata- oder Blasentumors mit multiplen subkutanen 
Myomen, die sich allerdings klinisch und anatomisch für gewöhnlich anders 
repräsentieren, noch die Abhängigkeit aller Tumoren von irgend einem okkulten 
primären Tumor auszuschließen, Immerhin scheint die, wenn auch lückenhafte 
Mitteilung des Falles nicht unberechtigt. 

Meinem hochverehrten Lehrer und Chef, Herrn Prof. Zuckerkandl, bin ich 
für die Anregung zu vorliegender Arbeit und für die Überlassung des Materiales 
zu größtem Dank verpflichtet. 
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Erklärung der Abbildungen. 


Text-Fig. 1 ze zeigt die eine Hälfte des Tumors in natürlicher Größe, und zwar bei A die äußere 
Oberfläche, bei B die Schnittfläche des Tumors. 


Taf. III Fig. 2 ist ein Kombinationsbild aus zwei mikroskopischen Präparaten desselben Tumors. 
(van Gieson-Färbung; rot: Bindegewebe; gelb: Muskulatur; braun: Kerne.) 
Vergrößerung 25/1. an sieht die Mucosa, Submucosa und Muscularis der Blase, 
die Kapsel des Tumors und das an manchen Stellen von reichlichem Bindegewebe 
durchsetzte Myom. 


- Fig.3 stellt ein Segment des kleinen, submukösen, mit einer Bindegewebskapsel ver- 
sehenen Myoms dar. (van Gieson-Färbung.) Vergrößerung 40/1. Das Präparat 
ist etwas kernreicher, als das vorige; auch ist das Bindegewebe spärlicher und 
gleichmäßiger verteilt. 


- Fig. 4. Segment des subkutanen Myoms aus der Glutäalgegend. (van Gieson-Färbung.) 
Vergrößerung 40/1. Man sieht das bindegewebige Zentrum, das mit seinen Aus- 
läufern zwischen die einzelnen Muskelbündel hineinreicht. 


Zusammenfassung. 


Die Myome der Blase gehören zu den seltenen Blasentumoren ; man unter- 
scheidet periphere, intraparietale und submuköse Myome. Die Symptome der letzt- 
genannten, relativ häufigsten Myome, mit denen sich die vorliegende Arbeit in 
erster Linie befaßt, sind abhängig von Sitz, Größe usw. der Geschwülste; im 
allgemeinen sind sie allerdings die gleichen, wie die der übrigen Blasentumoren. 
Jedoch können auch die kleinen Myome heftige Beschwerden verursachen. Die 
Symptome der peripheren Myome sind meist, natürlich je nach Größe des Tumors, 
die einer abdominalen Geschwulst und fast nie derart, daß sie direkt auf die 
Blase als Ausgangspunkt des Tumors hindeuten würden. 

Zur Diagnose muß neben der allgemeinen und lokalen Untersuchung vor 
allem die Kystoskopie ausgeführt werden, die über die Eigenschaften des Tumors 
am besten näheren Aufschluß zu geben vermag. 

Therapeutisch kommt bei den Myomen, wenn sie überhaupt durch ihre 
Symptome Anlaß zu ärztlicher Behandlung geben, ausschließlich die Operation in 
Betracht; als Methode der Wahl ist der hohe Blasenschnitt zu empfehlen. 

Histologisch sind am häufigsten die Fibromyome, seltener die Myosarkome, 
am seltensten die Rhabdomyome. 

Die Richtigkeit der Hypothesen im dritten Falle vorausgesetzt, gibt es Myo- 
sarkome der Prostata, die histologisch und klinisch gutartige Metastasen erzeugen. 
In dem vom Verf. mitgeteilten Falle fanden sich ausschließlich subkutane, gut 
abgegrenzte, abgekapselte Metastasen, die sämtlich Leiomyome waren und kaum 
nennenswerte Beschwerden verursacht hatten. Der Fall ist, auch ohne die er- 
wähnten Einschränkungen, ein Unikum. 


Les myömes de la vessie sont rares; on distingue les myömes periphe- 
riques, intrapariétaux et sousmuqueux. Les symptômes de ces derniers, qui sont 
relativement les plus fréquents et dont le present travail s’occupe en premiere 
ligne, dépendent du siège des tumeurs, de leur grandeur etc.; il est vrai qu’en 
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general ils sont les mémes que ceux des autres tumeurs. Cependant les petits 
myômes peuvent également provoquer de violentes douleurs. Les symptômes des 
myômes périphériques sont, la plupart des fois, naturellement selon la gran- 
deur de la tumeur, ceux d'une tumeur abdominale et presque jamais de nature 
à attirer l'attention sur la vessie comme point d'origine du néoplasme. 

Pour poser le diagnostic il faut, à part l'examen général et local, avant 
tout faire un examen cystoscopique, lequel permet le plus еше Че гесоп- 
naitre certaines qualites de la tumeur. 

Au point de vue thérapeutique, des que les myomes par leurs symptomes 
conduisent le malade chez le médecin, seule l'opération entre en ligne de compte: 
comme méthode de choix il faut recommander la taille hypogastrique. 

Au point de vue histologique, les fibromyômes sont les plus fréquents, les 
myosarcomes sont plus rares et les rhabdomyômes les plus rares. 

Si nous acceptons la justesse des hypothèses dans le troisième cas, il 
existe des myosarcomes de la prostate, qui provoquent des métastases bénins 
au point de vue histologique et clinique. Dans le cas publié par l'auteur il ne 
s'était développé que des métastases sous-cutanées, bien limitées et entourées 
d'une capsule, qui étaient toutes des léiomyòmes et occasionnaient à peine 
quelques douleurs ou troubles. Même sans les réstrictions citées, le cas est 
unique dans son genre. lito (Asch-Straßburg i. E.) 

I miomi della vescica appartengono ai tumori rari; si distinguono miomi 
periferici, intraparietali e sottomucosi. I sintomi di questi ultimi relativamente 
più frequenti, dei quali si occupa il presente lavoro, dipendono dalla sede, gran- 
dezza, ecc. dei tumori; generalmente essi sono i medesimi di quelli degli altri 
tumori vescicali. Però anche piccoli miomi possono provocare grandi disturbi. I 
sintomi dei tumori periferici sono di solito, naturalmente a seconda della gran- 
dezza del tumore, quelli d'un tumore addominale e non sono quasi mai tali, da 
far pensare direttamente alla vescica quale punto di partenza dei tumori. 

Per la diagnosi si deve praticare oltre all'esame generale e locale anzi- 
tutto la cistoscopia, la quale può dare ragguagli sulle qualità del tumore. 

Terapeuticamente non si può prendere in considerazione che l'operazione, 
se i sintomi danno motivo a tale procedimento; è da preferirsi la cistotomia 
soprapubica. | 

Istologicamente i più frequente sono i fibromiomi, più rari i miosarconi, 
ancor più rari i rabdomiomi. 

Ammessa l’esattezza dell'ipotesi nel terzo caso, esistono miosarcomi della 
prostata, che producono metastasi istologicamente e clinicamente benigne. Nel 
caso descritto dall'A. si trovarono esclusivamente metastasi sottocutanee, ben 
circoscritte, incapsulate, che erano sempre leiomiomi e non avevano prodotto 
nessun disturbo rilevante. Il caso è un unicum anche senza le riserve accennate. 

(Ravasini-Triest.) 
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Міомы мочевого пузыря принадлежатъ къ рЪдкимъ опухолямъ по- 
слЬдняго. Различаютъ периферическія, междустЪночныя и подслизистыя 
міомы. Симптомы послЪднихъ, относительно наичаще встрЪчающихся міомъ 
мочевого пузыря, о которыхъ въ предлежащей работЪ автора въ первой 
лиШи идетъ р$чь, зависятъ отъ м$етоположеюя, величины и прочихъ 
отношеній опухолей. Въ общемъ они соотвЪтствуютъ симптомамъ, обу- 
словливаемымъ другими опухолями мочевого пузыря; но даже небольшія 
міомы могутъ вызывать бурныя болЪзненныя явленія. Симптомы пери- 
ферическихъ міомъ соотвфтетвуютъ въ большинствф случаевъ, само 
собою разумФется, смотря по величинф опухоли, симптомамъ опухолей 
брюшной полости вообще и никогда не представляютъ ничего такого, 
что могло-бы непосредственно указать на мочевой пузырь, какъ на 
исходную точку опухоли. 

Для распознаванія слфдуетъ наряду съ общимъ и м$8етнымъ 
изслЬдованіями прежде всего произвести цистоскопическое изслЪдованіе, 
которое лучше всего даетъ намъ возможность орентироваться OTHOCH- 
тельно свойствъ опухоли, 

Въ терапевтическомъ отношеніи при міомахъ, если OH своими 
симптовами вообще даютъ поводъ Къ врачебному вмфшательетву, TAKO- 
вымъ можетъ быть исключительно операщя, причемъ операщей свобод- 
наго выбора является высокое сВчеше пузыря. 

Въ гистологическомъ отношеніи наиболће часты фиброміомы, рЪже 
міосаркомы, м менфе всего рабдоміомы. 

Если поставленныя въ третьемь случаЪ гипотезы вфрны, то при- 
ходится признать, что наблюдаются міосаркомы предстательной железы, 
дающія въ гистологическомъ и клиническомъ отношеніяхъ доброкаче- 
ственные переносы. Въ сообщаемомъ авторомъ случаф найдены были 
исключительно подкожные, хорошо ограниченные, осумкованные пере- 
носы, которые веЪ оказались лейоміомами и причиняли едва замътныя 
болЬзненныя явленія. Әтотъ случай даже помимо упомянутыхъ огра- 
ниченій является единственнымъ въ своемь родф.  (Lnbowski-Berlin.) 


Myomata of the bladder are of the rare tumors of the bladder; there are 
peripheral, intraparietal and submucous myomata. The symptoms of the last, 
comparatively most frequent myomata, main subject of the present paper, depend 
upon seat, size etc. of the tumors; generally they are the same as the symptoms 
of the other tumors of the bladder. But even small myomata may cause great 
trouble. The symptoms of the peripheral myomata are, relative to the size of 
the tumor, the symptoms of an abdominal tumor, and very rarely show the 
bladder as point of origine. 
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For the diagnosis it is necessary besides general and local examination to 
make the cystoscopy which can give the best idea of the qualities of the tumor. 

As to the therapy myomata of the bladder, if at all necessitating treat- 
ment by their symptoms, must be operated; the sectio alta is the method of 
choice. 

Histologically the most frequent tumors are the fibromyomata, less frequent 
the myosarcomata, the rarest the rhabdomyomata. 

If the hypotheses in the third case are correct, there are myosarcomata of 
the prostate which produce metastases histologically and clinically benign. In 
the case of the author only subcutaneous metastases well defined and capsulated, 
all of them leiomyomata, were found which had caused little trouble if any at 
all. The case is unique, even without the restrictions named. 

| (W.Lehmann-Stettin.) 


KongreBberichte. 


Erster Kongreß der Italienischen Urologischen Gesellschaft. 
(Rom, 14. bis 17. April 1908.) 


| Unter dem Vorsitze von Prof. Roth wurde in Rom der erste Kongref der ,Società 
italiana di Urologia“ abgehalten. Nach der Eröffnungsrede des Präsidenten sprach 


S.Colombino (Turin) über einen Fall von hydronephrotischer Solitärniere, 
in dem durch die Nephrotomie und Nephropexie Heilung eintrat, sowie über einen Kranken 
mit schwerer, rechtsseitiger, renaler Hämaturie, welcher mit Dekapsulation und Nephroto- 
mie behandelt wurde und seit 18 Monaten sich wohl befindet. 


Jungano und Pasteau (Höpital Necker-Paris) machen eine vorläufige Mitteilung 
über den funktionellen Wert der Niere bei der Nephrolithiasis. 


6. В. Lasio (Mailand) bespricht die Resultate, die er in 30 Fällen von 
Nierenchirurgie durch die modernen Untersuchungsmethoden erzielt hat und 
kommt nach Besprechung derselben zu dem Schlusse, daß keine einen absoluten Wert 
besitzt, und daß man nur durch die Beurteilung aller zusammen jene Schlüsse ziehen kann, 
welche eine Nephrektomie rechtfertigen. 

M. Pavone (Palermo) spricht über den Nutzen des Harnleiterkatheterismus 
und den operativen Eingriff bei der Anuria calculosa; in einigen Fällen gelang 
es ihm, am 3., 4., 5. Tage der Anurie den Stein mit dem Harnleiterkatheterismus zu 
dislozieren und die Anurie mit der spontanen Elimination des Steines zu beheben; in 
einzelnen dieser Falle injizierte er durch den Harnleiterkatheter etwas Kokain-Adrenalin- 
Lösung, und es gelang ihm, den Spasmus des Ureters zu beheben, so daß der Stein abging 
und die Anurie behoben war. Er bespricht die Fälle, wo die Nephrotomie indiziert war. 


_ Derselbe spricht über die funktionellen Untersuchungsmethoden der 
Nieren und teilt die Erfahrungen mit, die er bei Hunden erzielt hat. 


M. Saeco (Genua) spricht über Experimente, die er an Hunden gemacht hat, in- 
dem er experimentell die reflektorische Nierenkongestion zu erzielen versuchte. 


G. B. Sigurtä (Mailand) bespricht 7 Fälle von Nephrektomie bei nicht tuber- 
kulöser Niereneiterung, wovon es sich in 4 Fällen um XNephrolithiasis, in 3 Füllen 
nm eine einfache Pyonephrosis gehandelt hat; alle Kranken genasen. Ein Fall war inter- 
essant, weil es allem Anscheine nach sich makroskopisch um eine Nierentuberkulos& handelte, 
während die histologische Diagnose auf einfache Pyonephrosis calculosa lautete. 

Derselbe spricht über die Dauerresultate einer Nephrektomie wegen 
Adenokarzinom der Niere. Die Heilung persistiert seit 3 Jahren. Dieser Kranke 
machte 5 Tage nach der Nephrektomie eine Lungenentzündung durch und überstand einen 
Typhus von zweimonatlicher Dauer 1'/, Jahr nach der Operation, ohne daß im Urin je 
Spuren von Eiweiß konstatiert worden warcn. 

U. Gardini (Bologna) betont den Wert der Radiographie und Radioskopie 
bei der Nephrolithiasis und zeigt viele, sehr schön gelungene Radiographien von 
Nierensteinen, welche von Dr. Busi, Direktor des radiologischen Institutes des Ospedale 
Maggiore von Bologna ausgeführt worden sind. Busi hat vom Jahre 1906 bis jetzt 
86 Nierenradiographien ausgeführt, wovon 62 ein negatives Resultat ergeben haben; zwan- 
zig positiv, vier zweifelhaft waren. Von den 20 positiven Fällen wurden 16 operiert. 

A. Boari (Ancona): Dauerresultate der Ureterokystoneostomien, welche 
in Italien nach der Boarischen Methode ausgeführt worden sind. Boari betont, daß die 
Ureterokystoneostomie eine rein italienische Operation ist. Powgi und de Paoli haben 
zum ersten Male im Jahre 1887—88 die Möglichkeit ihrer Ausführung an Tieren nachge- 
wiesen. Novaro hat die Operation zum ersten Male 1893 ausgeführt, während Bazy erst 
8 Monate später seinen Fall berichtet hat. Im Jahre 1897 hat Boari seine Methode an- 
gegeben, wodurch die Operation generalisiert worden ist, so daß die klinischen Beobach- 
tungen heute zahlreicher sind. 
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Die bisher bekannten Fälle sind 12, wovon 8 von italienischen Chirurgen ausgeführt 
worden sind. Er bespricht nur jene Fälle von diesen, wo die Operation ausgeführt worden 
ist, um Ureterfisteln zur Heilung zu bringen, nn nach Operation wegen benignen 
Affektionen zurückblieben. Die Heilungen dauern 10, 9, 8, 6 und 5 Jahre. 


C. Bruni (Neapel) macht einen Vergleich zwischen Harnleiterkatheterismus 
und Segregatoren, erklärt sich als Anhänger des ersteren und hält die Segregatoren von 
Luys und den von Dalla Vedova für die besten. Er bespricht sodann drei Fälle, bei 
welchen die Anwendung der Segregatoren zu diagnostischen Irrtümern Veranlassung 
gegeben hat. 


Ferria bespricht das einfache Geschwür der Blase, von welchem er zwei Fälle 
zu beobachten Gelegenheit gehabt hat. 


M. Pavone (Palermo) hat 1024 Lithotripsien ausgeführt, von welchen er die 
genauen Daten gibt. Er macht über dieses Thema eine Reihe von interessanten Be- 
merkungen, welche mitzuteilen zu weit führen würde, und erklärt sich als großer Anhänger 
dieser Methode, welche von erfahrenen Händen ausgeführt, wirklich wertvoll ist. 


U. Pisani bespricht einen Fall von Divertikel-Blasenstein, welcher vor der 
Operation mit dem Kystoskope diagnostiziert worden ist, und welcher im vorderen Teile 
der Blase lag. 

J. Terranova (Rom) tcilt eine neue Methode der Blasennabt mit. 


A. Boari (Ancona) bespricht eine neue Methode von Cystoplastik zur Behand- 
lung einer vesikovaginalen Fistel. 


C. Bruni (Neapel) macht einige Bemerkungen über die Ätiologie der Hyper- 
trophie der Prostata und bespricht die Häufigkeit dieser Krankheit in Süditalien. 


S. Colombino (Turin) berücksichtigt die Krankheit vom anatomischen und klinischen 
Standpunkte aus. 


U. Gardini (Bologna) hat 65 perineale Prostatektomien ausgeführt; 
30 Kranke genasen, 19 besserten sich, 5 blieben ohne Erfolg, die anderen starben. In 
2 Fällen persistierte eine perineale Fistel, in 2 anderen blieb eine urethrorektale Fistel zu- 
rück. Die Todesfälle traten nie am Tage der Operation oder tags darauf auf, sondern 
immer 15 bis 20 Tage oder einen Monat später, entweder an septischer Intoxikation oder 
an Herz- resp. Niereninsuffizienz. 

Die transvesikale Prostatektomie hat er 21mal ausgeführt: 4 Todesfälle. Methode 
Freyer; nach Entfernung der Prostata Tamponade der Blase mit Jodoformgaze (nach Nico- 
lich) und Drainage nach Guyon-Perier. 

G. B. Lasio (Mailand) hat 1905—08 228 Prostatiker behandelt (41 geheilt, 
6 gestorben, Mortalität 12,7°/o); 13 hat er mit der perincalen Prostatektomie operiert 
(12 geheilt, 1 Todesfall, Mortalität 7,60/,). Er betont die günstigen Resultate, die er 
erzielt hat in den Fällen von inkompletter, chronischer, aseptischer Retention mit Blasen- 
dilatation und welche er nach Nicolich operiert hat, ohne vorherigen Katheterismus. 

M. Pavone (Palermo) bespricht einen Fall von transvesikaler Prostatektomie 
im Anschluß an eine Epikystotomie wegen eines großen Blasensteins. 

G. B. Sigurtà (Mailand) teilt 3 Fälle von transvesikaler Prostatektomie mit. 

Gaudiani (Rom) zeigt dic anatomischen Präparate eines Falles, in dem die traus- 
vesikale Prostatektomie vorgenommen worden war. Man sieht die zwei lateralen 
Lappen der Prostata sehr stark entwickelt und oben miteinander verschmolzen. 

M. Jungauo (Höpital Necker-Paris) spricht über 8 Fälle von Prostataabszeß. 

G. Quattrocioechi (Rom) bespricht vier solcher Fälle. 

R. Giani (Rom) teilt mit, daß er in einem Falle bei Untersuchung einer mensch- 
lichen Prostata quergestreifte Muskulatur gefunden hat. 

Li Virghi (Neapel) bespricht die Vorteile und Wirkung der Massage bei der 
Prostatahypertrophie. 

| M. Oro (Neapel) teilt seine Erfahrungen über die Faradische Massage und die 
mit „Ваше fréquence“ bei der Prostatitis und bei der Prostatahypertrophie mit und meint, 
daß diese Methode besser sei als die Fingermassare, welche schmerzhaft sei und unsichere 

Resultate gebe. 
5. Colombino (Turin) spricht über die radikale Behandlung der schweren, 


rezidivierenden, ble nnorrhagischen Strikturen, welche darin besteht, die perineo- 
skrotale Harurihre aus der Haut dieser Gegend neuzubilden, wie Pasteau und Iselin 
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es bei den traumatischen Strikturen vorgeschlagen haben. — Er spricht sodann iber die 
elektrolytische Behandlung der verengten Harnröhre und kommt zum Schlusse, daß sich 
diese Behandlung nicht bei sehr engen und ausgedehnten Strikturen eigne, während sie 
zweckmäßig nach der internen Urethrotomie, sowie zur Behandlung wenig ausgesprochener 
Strikturen angewandt werden könne. 

M. Jungano (Paris) berichtet über eineu Fall von akuter, nicht gonorrhoischer 
Urethritis. 

М. Oro (Neapel): Die Wirkung der Ströme „А haute fréquence“ bei der 
(onorrhöe ist eine gute bei den subakuten und chronischen Formen, während bei der 
akuten Form die Resultate keine günstigen sind. 

G. B. Sigurtà (Mailand) hat 60 Fälle von Strikturen nach der Methode von 
Albarran operiert, welche er für die beste hält. 

T. Cimino (Palermo) ist Anhänger der internen Urethrotomie und will die 
Divulsion aufgegeben wissen, was er durch experimentelle Studien zu beweisen ver- 
sucht hat. 

G. Li Virghi (Neapel) teilt eine neue Phimose-Operation mit. 

C. Bruni (Neapel) berichtet über die Desinfektion der Gummikatheter mit 
Formalin und dessen Derivaten. 

M. Jungano (Paris) berichtet über einen Fall von renovesikaler Bakteriurie; 
ferner teilt er seine bakteriologischen Untersuchungen am normalen und pathologischen 
Hamtrakte mit. — Derselbe hat die nervösen Stränge in der Prostata einer Katze auf- 
gesucht und endlich die Wirkung der Galle auf den Gonokokkus studiert. 

M. Pavone (Palermo) hat das ,Tachiol“ (Silberfluorür) als Harnantisepti- 
kum und Desinfektionsmittel der Gummikatheter studiert, das eine starke antiscptische 
Wirkung bei sehr geringer Toxizität besitzt. 


Demonstration von Instrumenten und Apparaten: 


G. B. Sigurtà (Mailand): Demonstration des neuen „Elettrodinamo ,Sigurta- 
(rattoni‘.“ 

A. Cariani (Genua): Saugende Harnröhrensonde für die Behandlung der chronischen 
Urethritis. 

F. Zacco (Turin): Über sterilisierbare Blasensonden. — Neuer Harnröhrenkompressor. 
— Bericht über Gomenol in der urologischen Praxis. 

T. Cimino (Palermo). Demonstration zweier Pinzetten zur Extraktion von Harn- 


röhrensteinen. (Ravasini-Triest.) 


Biicherbesprechungen. 





1) F. Sehlagintweit, Bad Brückenau, seine Kurmittel und seine Umgebung. 
КІ.-80, 65 Seiten. Mit zahlreichen Illustrationen und einer Karte. Würzburg 1908, 
A. Stubers Verlag. (Preis: .# 1,20.) 


Für Kranke und Gesunde, die das bekannte bairische Bad Brückenau besuchen 
wollen, hat Verf., der sowohl daselbst als auch in München eine Heilanstalt für Harnkranke 
leitet, einen neuen, mit Illustrationen gut ausgestatteten Führer herausgegeben. Von den 
Krankheiten, die sich zur Kur in Bad Brückenau eignen, sind namentlich Erkrankungen 
der Harnorgane zu nennen, und zwar in erster Linie die sog. harnsaure Diathese und die 
Phosphaturie mit ihren Folgezuständen. Besonders ist es die Wernarzer Quelle, ein erdig- 
alkalischer Säuerling mit außerordentlich hohem, natürlichem Kohlensäuregehalt, durch 
dessen Genuß ein dünner, reizloser und auch reichlieher Urin erzeugt wird. 

Paul Wagner (Leipzig). 


2) Transactions of the American Urological Association. Sixth Annual Meet- 
ing, Atlantic City, N.J. June 1907. 8°, 235 Seiten. Brookline 1908. 

Der von Ch. G. Cumston redigierte Bericht über den sechsten amerikanischen 
Urologenkongreß ist kürzlich erschienen, und zwar wiederum in vorzüglicher Ausstattung. 
Die Vorträge und z. T. recht ausgedehnten Diskussionen umfassen fast alle Gebiete der 

31* 
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Urologie. Besonders hervorheben möchten wir folgende Arbeiten: Valentine and Towns- 
end, Dilatation of tight strictures; Chute, Some urinary infections with a variety of the 
staphylococcus albus; Gallant, Movable kidney in the genesis of bile duct disease; 
Johnson, Remarks upon symptomatology, diagnosis and treatment of impacted renal cal- 
culus; Garceau, Cases of renal tumor; Cumston, Pyelonephritis complicating the post- 
partum. Paul Wagner (Leipzig). 


Notiz. 


Der amerikanische Urologenkongreß hat dieses Jahr zum siebenten Male 
getagt, und zwar am 1. und 2. Juni in Chicago unter dem Vorsitz von Hugh H. Young. 
Das wissenschaftliche Programm umfaßte folgende Vorträge und Demonstrationen: 


New Growths of the Urethra. By Ernest G. Mark, Kansas City, Mo. 

Urethral Dilatation with Pliable Instruments. (A study in technique.) By F.C. Valentine, 
New York. 

Sounds versus Dilators. By A. Ravogli, Cincinnati, Ohio. 

Exhibition of New Instruments, viz.: (a) Irrigating and Instilling Sound. (b) Perineal 
Drainage Tube. By G. Frank Lydston, Chicago, Ill 

Restoration ot the Perineal Portion of the Urethra after Destruction by Fracture of Pelvis. 
By Hugh Cabot, Boston, Mass. 

A Demonstration of the Living Spirochaete Pallida. By B. C. Corbus, Chicago, Ill. 

Some Points in the History of the Modern Cystoscope. With remarks on the Prominent 
(‘ystoscope of ‘To-day. By Branstord Lewis, St. Louis, Mo. 

Litholapaxy; its Advantages and Possibilities. By G. Morgan Muren, Brooklyn, N.Y. 

Litholapaxy as an Office Operation. By George K. Swinburne, New York. 

Suprapubic Operation for Stone with Immediate Closure of the Wound. By John W. Keefe, 
Providence, R. I. 

Pathology of the Seminal Vesicles and Prostate, preceding Instrumental Epididymitis. By 
Charles F. Barnett, Fort Wayne, Ind. 

The Etiology, Diagnosis and Treatment of Simple, Chronic and Tuberculous Prostatitis. 
By Charles G. Cumston, Boston, Mass. | 

Can the Aged Prostatic be Prevented? By Leclan Boogher, St. Louis, Mo. 

‘onfessions of a Yeoman Prostatectomist. By Joseph Rilus Eastman, Indianapolis, Ind. 

A Case of Carcinoma of the Prostate. By H. R. Loux, Philadelphia, Pa. 

Pyuria: Its Causes and the Methods of Determining Them. By A.L. Wolbarst, New York. 

A Study of Comparisons of the Total Urea Excreted by the Two Kidneys in Surgical Dis- 
eases of the Organs; Its Value in Estimating the Functional and Pathological 
Changes of the Kidneys. By Benjamin S. Barringer, New York. 

Vaginal Ureterostomy, after Nephrectomy. By A. Ernest Gallant, New York. 

An Analysis of the Symptoms in Forty Cases of Suppuration of the Kidney and the Kidney 
Pelvis. By Arthur L. Chute, Boston, Mass. 

The Clinical Forms of Pyelonephritis. By Daniel N. Eisendrath, Chicago, Ill. 

The importance of Urinary Findings in Tuberculosis of the Kidney, based on a study of 
Seventy Cases. By Curtis F. Burnam. 

Results of Renal Lavage in Chronic Parenchymatous Nephritis. By F. M. Johnson, 
Boston, Mass. 

Three Cases of Renal Retention. By Edward L. Keyes, Jr., New York. 

Indications for Pyelolithotomy versus Nephrolithotomy based upon Reliable X-Ray plates. 
(With demonstration of plates and specimens.) By M.Krotoszyner, SanFraneisco, Cal. 

A Report of Three Cases of Renal Calculus. Specimen and X-Ray. By Francis R. Hagner, 
Washington, D.C. 

Haematuria from a Tumor of the Adrenal, Penctrating the Kidney Pelvis. With Presen- 
tation of Specimen, and History of the Case before and after Operation. By Gran- 
ville MacGowan, Los Angeles, Cal. 
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Much of our modern idea of the source of renal and bladder infections 
has arisen from the study of the avegye of connection between these two, the 
ureter. Still, our knowledge of the ureter function under physiological and 
pathological conditions is far from complete. 

The object of this paper is to consider a number of somewhat discon- 
nected problems, some of which have been considered at length and others but 
briefly, and which I have grouped together under the above heading. 

These are: 

1. Stimuli causing ureteral contractions. 

2. The occurrence of reflux of urine from the bladder, in normal and 
diseased conditions of the ureter and in ureteral catheterism. 

3. Reverse peristalsis of the ureter. 

4, The effect of bladder irrigations upon ureteral peristalsis. 


STIMULI CAUSING URETERAL CONTRACTIONS. 


The ureteral wall is composed of three layers, mucous, muscular and 
fibrous. The muscular wall is well developed and has a richly ramifying nervous 
plexus; nerve ganglia are found throughout its entire extent. Protopowow (1) 
has proved that nerve ganglia are present, not only in both ends of the ureter, 
but also in the center. 


) Protopowow, Pflügers Archiv f. d. ges. Physiologie, 1897, Bd. LXVI; 
Folia urologica. 1908. 1I. Bd. 5. Heft. 32 
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Alksne (2) says, “At the first glance it appears very plausible that the 
ureteral movements are purely reflex, and the drops of urine which enter the 
ureter from the renal pelvis can be regarded as the physiological irritant which 
excites the ureteral wall through chemical action, or through distension. But 
the experimental researches of Engelmann (3), Stern (4) and myself leave no 
doubt that the ureteral contractions are not dependent upon the entrance of the 
urine. Contractions are observed not only in excised ureters, but in pieces of 
the ureters. It follows that every part of the ureter is capable of independent 
contractions — and that the source of contraction is in the wall of the ureter; 
that is, the ureter possesses automatic movements, as e. g. the heart.” He 
continues, however, “The urine reflex plays a very important role. One can well 
say that this reflex is the most important regulator of the ureteral movements.” 

Sampson (5), after experiments upon a number of dogs, says, “I realize 
that these experiments are too few in number and also too variable to draw 
any absolute conclusions from, but they suggest that the contractions of the 
ureter are dependent upon the functional activity of the kidney, and that the 
chief stimulus is fluid, without regard to its chemical constituents, running 
through the lumen; for in these experiments the contractions always ceased when 
the fluid was shut off and were resumed on letting it run again.” 

The following cystoscopic observations have a bearing upon the cause of 
the ureteral contractions, In these cystoscopic examinations I have taken the 
contractions of the ureteral orifices in @he bladder as indicating the peristaltic 
movements of the ureter. 


CASE 1. M. L. Age 29 years. Some years before examination a left partial 
nephrectomy, was performed for bullet wound of left kidney. 


Cystoscopic examination. Right ureteral orifice: Normal in position and appear- 
ance, contracting regularly every 40 to 60 seconds. 

Left ureteral orifice: Normal in position and appearance, contracting regularly at 
somewhat longer intervals than the right ureter. 

Fig. I represents the cycle of contractions of the right, Fig. II that of the left ureter. 


Separation of urine (by Luys’ separator). 


Right Urine. Left Urine. 
Urine flowed rhythmically. Quantity, 99 cm No urine for 35 min., from then up to 70 min. 
in 30 min. 3—3/4 стз. 
Catheterization of urcters. 
Right Urine. Left Urine. 
Quantity, 65 cm? in 15 min. No urine up to 30 min. 
Second separation of urine. 
Right Urine. Left Urine. 
Quantity, 20,05 cm® in 45 min. 4,25 cm? in 45 min.. 





— 


2) Alksne, Folia urologica, 1907, Bd. I, Nr. 3, S. 338. 

3) Engelmann, Pflügers Archiv f. d. ges. Physiologie, 1869. 

1) Stern, Contribution à l'étude physiolog. d. contractions de l’uretère. Thèse de 
(Genève, 1903. 

5) Sampson, Jobn Hopkin’s Med. Bulletin, vol. XIV, no. 153, p. 334. 
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From the cystoscopic examination in this case it might have been supposed 
that the patient had a normally functionating kidney on the left side, Whereas, 
from both the quantity of urine excreted by the left side and its chemical com- 
position the left kidney was practically non-functionating. 


CASE 2. L. M. History of periodic attacks of pain in left kidney region. 

Cystoscopic examination. Right ureteral orifice normal, contracting regularly. 
Left ureteral orifice normal, contracting regularly. The two ureteral orifices are entirely 
similar in appearance and in time of contraction. 





Fig. IL 


Figs. I and II represent the cycle of contractions of the left and right ureteral orifices 
respectively. The kidney whose ureteral orifice is represented by fig. I was almost entirely 
removed, while that which corresponds to fig. II was doing all of the body work. In both 
figs. I and II cut 1 represents the quiescent state, cut 2 where urine is being excreted 
into the bladder, and cut 3 the end of the ureteral contraction. The different positions of 
the ureters in the circle represents the swinging of the ureter to the wight or left during 
the ureteral contractions. 


Separation of urine. 


Right Urine. Left Urine. 
Quantity, 6cm* in 20 min. 1/, em? in 20 min. 
Catheterization of ureters (at a later date). 
Right Urine. | Left Urine. 
Quantity, 5 em? in 20 min. '/, cm? in 20 min. 


32* 
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The occurrence of cases like the above would seem to justify the con- 
clusion that the contractions of the ureters, as indicated by the contractions of 
the ureteral orifices in the bladder, bear no relation to the quantity of urine 
passing through them. There seems to be a synchronism between the contractions 
of the two ureters, which would suggest a nerve control other than the ganglion 
cells of the ureters themselves. 

Notwithstanding the conclusions of Engelmann, Stern and Alksne “that 
the ureteral contractions are not dependent upon the entrance of the urine,” and 
that “one observes contractions not only in excised ureters, but in portions of 
the ureters; in the human subject, if the contractions of the ureteral orifices 
as seen by the cystoscope, indicate peristaltic contractions of the ureter as a 
whole, then one of the necessary stimulants to the ureteral contractions is the 
passage of fluid through the ureter, irrespective of the amount. I have never 
seen an ureter contract which excreted absolutely no fluid. 

Whether Protopowow, who concluded that irritation of the nervus 
splanchnicus major made the ureteral contractions more frequent and stronger; 
or Stern, whose conclusions were directly opposite—i.e. that the ureteral con- 
tractions became less frequent and weaker, be right, these observers have proved 
that there are nerves aside from the ganglion cells of the ureters which have 
an influence upon the ureteral contractions. The synchronism of the ureteral 
contractions would suggest this, as also the influence upon the ureteral contrac- 
tions of bladder irrigations—discussed in part 4. 

It is suggested that in those cases of pelvic stone where marked irregularity 
of the flow of urine from the affected side occurs, as compared with the flow 
from the unaffected, this irregularity would seem to be dependent at least as 
much upon disturbance of the nervous mechanism as upon irregularity of secretion 
of urine by the kidney. 

When we turn from normal ureters to diseased, the conditions change. 
When the ureter itself becomes diseased there naturally follows grave disturbance 
of the ureteral contractions. 

In a number of cases of tuberculous kidney in which the urine from either 
kidney has been obtained by the use of Luys’ separator—the disturbance to 
the ureteral contractions being less than if a ureteral catheter had been used — 
the flow of urine from the diseased side, while irregular, has always been inter- 
rupted, so indicating that definite ureteral contractions took place. And in these 
cases the ureteral orifice was always rigid, showing not the slightest movement. 

In one of these cases I removed the kidney aud most of the ureter. The 
ureter was not at all enlarged and the lumen but slightly diseased. The bladder, 
aside from a few granulations around the ureteral orifice, was normal. This 
disturbance is probably caused for the most part by the effect of the pathological 
process upon the ureteral muscles, rather than upon its nervous mechanism. And 
this disturbance is, as far as we can observe, most patent in that portion of 
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the ureter which presents itself to the cystoscopic view, the ureteral orifice, this 
being rigid when apparently contractions are taking place in other parts of 
the ureter. 

This might suggest that the vesical portion of the ureter was the most 
markedly affected of any portion in a so-called descending tuberculosis of the 
urinary tract. And this would be natural, as the ureter is constricted for a con- 
siderable distance where it passes through the bladder wall, and this constricted 
portion, as well as the portion just above, would form an excellent lodging 
place for tubercle bacilli. 

The other explanation that might be given to this failure of the ureteral 
orifice to contract at the same time that peristaltic contractions in the ureter 
as a Whole are taking place, is that in normal contractions of the ureters the 
part of most vigorous contraction is the middle third of the ureter. Lucas says 

. the middle part of the ureter (comprising at least two-thirds) shows com- 
paratively large contractions ... The uppermost part of the ureter shows con- 
tractions of another type, namely small oscillations ... The contractions of the 
lower end of the ureter are generally more frequent and not nearly so large as 
those ... at the middle part." 

So if the entire ureter were diseased the contractions would persist longest 
where, under normal conditions, they were largest and strongest. 

SUMMARY: It is probable that the flowing of urine through the ureter is 
the main stimulus to the ureteral contractions. Aside from the ganglion cells. 
of the ureter itself, probably there is a nerve control of the ureteral contrac- 
tions which causes a synchronism between the contractions of the two ureters. 

With normal ureters the contractions of the ureteral orifices indicate that 
urine is flowing through them; but the ureteral contractions bear no relation 
to the amount of urine excreted. 

In diseased conditions of the ureter the ureteral orifice in the bladder may 
be rigid at the same time that contractions are taking place in other portions 
of the ureter and urine is being excreted into the bladder. 


REFLUX OF URINE FROM THE BLADDER. 


Geigel, of Wurzburg, observes (6) “that with animals the regurgation of 
urine through the ureters has been observed many times.” He cites the following 
case of the personal observation of a physician who observed “it often happens 
when he delays emptying his bladder that acute bladder tenesmus results. When 
he now tries to urinate the following phenomenon occurs: From the penis slant- 
ing upwards, laterally and posteriorally, accurately corresponding with the course 
of the ureter, there comes an ascending cramp-like pain, which localizes itself in 





6) Geigel, Rückstauung des Urins nach dem Nierenbecken. Münchner med. Woch., 
1906, 27. Nov., S. 2350. 
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the kidney region. The tenderness always occurs on the right and left side at 
the same time, and with the same intensity. Now, the urinary tenesmus decidedly 
decreasing, the bladder is emptied; but not as much urine by far, is voided as 
the very severe desire to urinate would indicate. The dull pain in the kidney 
region decreases after the bladder is emptied, but it is observable yet for some 
minutes. About fifteen minutes after the first urination the desire to empty the 
bladder again occurs. And he now observes that he can void a quantity of urine 
larger than that which he supposed could collect since the previous urination.” 

Geigel quotes the above case as one of regurgitation of urine through the 
ureters. I believe, however, that the case proves nothing. All of the symptoms 
might be explained for example, by the occurrence of a crisis with intermittent 
hydronephrosis. 

Courtade and Guyon (7) found “that a reflux might occur in rabbits. 
but much less frequently in dogs.” Sampson well says “If a unilateral renal 
infection exist and is constantly pouring infected urine into the bladder, or if a 
cystitis be present, one would think that the urine from the kidneys would be 
contaminated if a reflux were possible.’ There are a few cases on record where 
a reflux of urine from the bladder has occurred through a cut but otherwise 
normal ureter which has been injured at operation. Sampson quotes two cases 
at length where undoubtedly a reflux of urine from the bladder occurred, but in 
which the ureter through which the reflux took place was diseased. He says. 
“When the intravesical portion of the ureter becomes invaded by an inflammatory 
process, it may become converted into a rigid tube and is not influenced by the 
various conditions of the bladder, and cannot be collapsed by intravesical tension. 
Its function is therefore interfered with, and if in addition, the mucosa is diseased. 
the ureter is no longer a collapsible, contracting tube, but is converted into a 
sinus and all means of preventing a reflux of urine from the bladder into the 
ureters may have been removed, except the pressure of urine coming from the 
kidneys, and this can be easily overcome by forcible contraction of the bladder, 
or by distending the bladder with fluid. The reflux of urine from the bladder 
into the ureters may be considered an etiological factor in the causation and 
maintenance of renal infection only when the intravesical portion of the ureter is 
diseased; thus impairing its function; or when some ureteral abnormality exists.” 

In my work two of Sampson’s experiments on dogs were repeated, i. ¢.: 

In one case cutting both ureters off near the bladder. and in the other 

cutting one off near the bladder, and then distending the bladder with fluid 
under pressure. 

In neither case did fluid flow from the cut ends of the ureters. The only 
pathological condition which could produce a pressure equal to that used above 
would be obstruction to the exit of urine from the bladder by stricture, enlarged 


‘) Courtade et Guyon, Annales des maladies des organes génito-urinaires, 1894, 
vol. XII, p.561. Quoted by Sampson. 
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prostate, etc. In these conditions, however, it is important to note that as the 
pressure of the intravesical fluid gradually increases the bladder in turn yields, 
resulting in great bladder distension, with fluid under no great tension. 

Further experiments in these cases—discussed under reverse peristalsis — 
suggest that the extra-vesical portion of the ureters also exerts a very consider- 
able function in preventing regurgitation of the fluid from the bladder. 

The comparative frequency of bilateral kidney involvement, as contrasted 
with unilateral, in conditions causing retention of bladder fluid, as ureteral 
striture and prostatic enlargement; and the comparative rarity of bilateral 
envolvement in tuberculosis of the kidney, where there is no bladder retention 
but on the contrary, frequency of urination, would seem to be explained in a 
measure by these findings. In the latter, even if tuberculosis cystitis is of long 
standing, it is not rare to find by means of cystoscopic examination, one ureteral 
orifice entirely normal. If the ureteral orifice of the healthy kidney becomes dis- 
eased and strictured, although this would predispose that kidney to infection 
through the blood stream, the amount of regurgitation would be practically 
nothing bécause of the frequent emptyings of the bladder and the lack of tension 
in the bladder fluid. 


REFLUX, with a Catheter introduced into the Ureters. 


In only one case was any experiment performed which had a bearing upon 
this condition. In this dog a probe was passed through the cut end of the. 
ureter into the bladder. It was impossible to produce a flow of urine reversely 
from the bladder through the ureter by simple distension of the bladder, no 
matter how great the pressure exerted. It was however accomplished by manual 
manipulation of the bladder; that is, squeezing the bladder fluid along the probe. 
Apparently the greater the distension of the bladder the more difficult it was 
to produce reflux along the probe. That is. the more distension of the bladder, 
the more oblique is the course of the ureter through the bladder wall, and the 
greater would be the pressure of fluid upon the ureteral valve, and therefore 
upon the catheter. 

While I have been unable to carry out any experiments upon diseased 
ureters, it would seem justifiable to suppose that catheterization of such an ureter 
would facilitate the regurgitation of fluid from the bladder, because the ureteral 
valve is lost owing to the rigid condition of the ureteral mouth. 

As far as the literature shows, the infection of a kidney through ureteral 
catheterization is rare. It would seem that catheterization of a normal 
ureter was a much safer procedure than the catheterization of an 
abnormal or diseased one, which is contrary to the generally ex- 
pressed opinion. For example: In a condition of unilateral tuberculous 
kidney and infection of the ureteral orifice of the other kidney, catheterization 
of this ureter would very possibly carry tubercle bacilli from the bladder through 
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a diseased ureter, which ureter in turn caused a certain hinderance to the ex- 
cretion of urine from the kidney, a fertile soil for the growth of the bacilli. In 
other words, a diseased condition of the ureters forms a locus minoris re- 
sistentiae and the catheter transmits the bacteria. While a disputed point, it 
is believed by many that a healthy kidney may excrete bacteria, tubercle, or 
typhoid bacilli without becoming diseased itself. 


e — e e 


REVERSE PERISTALSIS. 


Normally the peristaltic movements of the ureter begin at the kidney and 
progress toward the bladder. The peristaltic movements of the ureter have been 
studied, first by Engelmann (3) 1869; then by Sokoloff and Luchsinger (8); 
Protopowow (1); Fagge (9) and Stern (4). Lucas (10) has lately made the 
most complete graphic studies of the peristalsis of the ureters of dogs. Some 
of his conclusions are as follows: “Even under morphin Anaesthesia the middle 
portion of the ureter (comprising at least two-thirds) shows comparatively large 
contractions which recur, if the urine is permitted to flow unimpeded into the 
bladder, at intervals varying from 6 to 20 seconds. 

“The renal pelvis and the uppermost part of the ureter show contractions 
of another type; namely, small oscillations which recur much more frequently 
than the large contractions. 

“Chloroform and either affect profoundly the large contractions of the 
ureter, so as even to abolish them completely, while the smaller oscillations 
show a greater resistance towards anesthetics. 

“Although the number of these experiments is too small to mnt of any 
positive conclusions I have gained the impression that the contractions of the 
lower end of the ureter are generally more frequent and not nearly so large as 
those invariably exhibited at the middle part of the ureter.” 

Engelmann and Protopowow have found that reverse peristalsis from 
the bladder towards the kidney, did not take place under normal conditions. 

Sampson has never seen reverse peristalsis. Lewin and Goldsmith (11) 
have seen it in rabbits, and have seen colored fluid carried from the bladder to 
the kidney by means of reverse peristalsis. Our few experiments on dogs may 
be summarized as follows: 

When the ureters were excised close to the bladder and the fluid under 
much greater pressure than could normally occur was forced through the ureters 
reversely to the direction of the normal urine current, there was never any reverse 





8) Sokoloff and Luchsinger, Pflügers Archiv für die ges. Physiologie, 1881, 
Bd. XXVI, S. 464. 

°) Fagge, Journal of Physiology, 1902, vol XXVIII, p. 304. 

10) Lucas, Amer. Journal of Physiology, vol. XVI, no. 4, p. 392. 
i 11) Lewin and Goldsmith, Virchows Archiv, 1893, Bd. CXXXIV, S. 33—70. Quoted 
y Sampson. 
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peristalsis seen. The fluid either flowed through the ureters as a non-resistant 
tube—the ureters being more or less paralyzed by manipulation, etc.—or when 
peristalsis of the ureters caused interruption to the flow of urine, this peristal- 
sis occurred in the normal way, beginning at the kidney end and 
proceeding towards the bladder, and reversely to the direction of 
the stream of fluid. The nearest approach to reverse peristalsis was when 
the ureteral muscles were more or less paralyzed; the interruptions to the flow 
began in the middle third of the ureter, where the peristaltic waves are normally 
largest and strongest, and apparently travelled up and down toward both kidney 
and bladder. This was observed only once. 

This condition of partial muscular paralysis might possibly be simulated 
in a diseased condition of the ureters, as suggested in part 1; when the vesical 
portion of the ureter is rigid, but where ureteral contractions still persist, as 
shown by interruptions in the flow of urine from the bladder to the kidney. 

The protocols of the above experiments on dogs, bearing on “Reflux of 
Urine from the Bladder” and “Reverse Peristalsis” are as follows: 


EXPERIMENT 1. Moderate sized Fox Terrier; female. Anaesthesia, Morphine and 
Chloretoneby stomach. Occasional whiffs of ether. Median abdominal incision; ureters ex- 
posed. Peristalsis could not be observed. Right ureter cut off close to bladder and glass 
canula inserted. Immediately the urine began to rise in canula at regular intervals. Normal 
saline solution, colored with methylene blue was allowed to flow reversely through the 
ureter; that is, from the proximal end towards the kidney. Blue fluid flowed towards the 
kidney and the kidney began to swell. Pelvis of kidney was opened and blue solution 
squirted out under tension. The ureter was now excised close to the kidney and the. 
reverse flow continued. No matter to what height the solution was raised —so increasing 
the pressure of the fluid—there were always more or less rhythmical interruptions to the 
flow through the ureter; these interruptions being caused by a contraction of the ureter 
beginning at the kidney end of the ureter and extending downward to the 
cut bladder-end; that is, corresponding to the normal contractions of the ureter and in 
reverse to the direction of the flow of fluid through the ureter. 

j These interruptions were always distinct and when the pressure of fluid was great 
lasted about one to three seconds. 

The ureter was now removed from the body and placed in warm saline solution and 
the interruptions continued. 

The tube was now reversed and fluid allowed to flow through the ureter, as normally. 
No interruption of flow. The tube reversed and the flow of fluid reversed, as in first ex- 
periment; no interruption of flow. In these two last experiments the ureter was paralyzed. 

The bladder, with the cut stump of the right ureter and with the left ureter and 
kidney intact, was removed. The bladder was now filled with solution nearly to bursting; 
no solution appeared from cut end or ureter, or into intact ureter. 


EXPERIMENT 2. Moderate sized mongrel dog; female. Anaesthesia, same as above. 
Median abdominal incision, ureters exposed. Ureteral peristalsis observed, most marked at 
the middle of the ureter. | 

The same experiments, with practically similar results, were performed. One difference . 
being however, that the interruptions to the flow did not occur when the fluid was under 
but Little pressure. When the fluid was at an. elevation the irritability of the ureter seemed 
to be stimulated, and the interruptions occurred. Another point observed was that upon 
continuing the flow—reversely—after the ureter was tired, the contractions were slight 
and apparently began in the center of the ureter, where the normal contractions are most 
vigorous, and travelled up and down. 
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EXPERIMENT 3. Mongrel dog; female. Anaesthetic ether. (Because of an overdose 
of ether the dog died at the beginning of the experiment.) 

Bladder filled with carbol-fuchsin solution until it was markedly distended. Both 
ureters cut about 7cm from the bladder. No reflux of solution into the ureters. A probe 
was introduced through the left ureter into the bladder and the bladder was filled with 
solution until it was much distended. No solution appeared from the bladder alongside of 
the probe in the ureter. The bladder was emptied of some of its fluid and by squeezing 
the bladder along the probe, fluid could be forced along the probe out of the ureter. 
Apparently, the more the bladder was distended the harder it was to produce a reflux of 
fluid from the bladder. 


THE EFFECT OF BLADDER IRRIGATIONS UPON URETERAL PERISTALSIS. 


Certain analogies have been drawn between the ureter and the heart; e. g. 
the automatic movements possessed by both. 

These analogies may be carried still farther when we consider the effect 
of heat and cold upon both the heart and the ureter. With the heart cold pro- 
longe the contraction and the relaxation; the effect of heat upon the heart muscle 
is, within certain limits, directly opposite. 

Instead of applying heat or cold directly to the ureter I have tried to find 
the effect of bladder irrigations at different temperatures upon the ureteral con- 
tractions. 

My experiments have been practically confined to bladder irrigations at 
either a normal or low temperature. 

The following animal experiments have been made: 


CASE 1. A female cat*) was anaesthetized on and the ureters exposed. Irriga- 
tion of the bladder with solutions at cither a normal temperature, 35° C. or very hot, 62° 
to €4° C. seemed to have but little effect upon the ureteral contractions: But irrigations 
ot cold water— 5°C. to 10°C.—seemed to have a very definite effect upon decreasing the 
number and strength of the ureteral contractions; their occurrence being as few as four 
per minute. 

These experiments were repeated upon a second cat (fig. IV) and a similar result 
was obtained. 


Fig. III and IV are roughly graphic representations of these experiments; 
the column to the left representing contractions per minute; and the horizontal 
spaces corresponding to intervals of five seconds each. Where there are breaks 
in the curve, manipulations were taking place and the contractions not recorded. 

Carrying this work further, the following observations were recorded on 
three patients: 


A. B. History of pyuria extending over some years. When seen the urine was 
cloudy, opaque and filled with pus. The patient’s bladder was irrigated with boracic solu- 
tion of normal temperature. Constant washing for twenty-five minutes made but little 
impression upon the cloudiness of the urine, the pus evidently coming from one or the 
other kidney and being rapidly excreted into the bladder. 

The bladder was now irrigated with a much colder solution (temperature not taken 
but probably 16° to 18° C.). The bladder fluid immediately cleared and remained clear for 
about fifteen minutes. At operation a pyonéphrosis—left—was found. 


*) Cats were chosen for this work rather than dogs because of the slight effect 
that anaesthetization seemed to have upon the ureteral contractions, these being very 
regular and vigorous nearly up to the time of death. 
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The second case was one of pyuria of probable kidney origin. Upon two different 
occasions the bladder was irrigated for periods of time varying from !/, to 1 hour with a 
view to making a cystoscopic examination. In neither attempt did the bladder remain clear 
for a long enough period of time to allow of a good cystoscopic examination. A third time 
the bladder was irrigated with a cold solution for a period of perhaps five to ten minutes; 
about five minutes after the last cold irrigation the bladder fluid returned clear and remained 
so for ten minutes or more, permitting an excellent view of the bladder. 


A practically similar experiment was performed upon a patient suffering from vigorous 
kidney hematuria; the cold irrigations made possible cystoscopy, although the bladder fluid 
did not remain clear long, as in the first case. The bleeding was proven by operation to 
be of kidney origin. 


Further experiments along this line might be performed, as e. g. the effect 
upon ureteral contractions of bladder irrigation of fluid chemically stimulating 
the bladder mucous membrane, etc. 

The few experiments do not allow of any absolute conclusions, but it 
would seem that bladder irrigations at normal temperature have but slight effect 
upon ureteral contractions; while cold irrigations seem to definitely inhibit them. 

This should be considered when ureteral catheterism or urinary separation 
is performed. 

I wish to express my thanks to Prof. C. H. Chetwood to whom I am 
indebted for the use of much valuable clinical material. 

The animal experiments described above were carried out in the Physio- 
logical Laboratory of the Cornell University Medical College through the courtesy 
of Prof. J. A. Hartwell. My thanks are also due to Mr. J. F. Cowan, of the 
Physiology Department, for assistance in the experiments. 


Conclusions. 


It is probable that the flowing of urine through the ureter is the main 
stimulus to the ureteral contractions. 

Aside from the ganglion cells of the ureter itself probably there is a nerve 
control of the ureteral contractions which causes a synchronism between the 
contractions of the two ureters. 

With normal ureters the contractions of the ureteral orifices indicate that 
urine is flowing through them; but the ureteral contractions bear no relation to 
the amount of urine excreted. 

In diseased conditions of the ureter the ureteral orifice in the bladder mav 
be rigid at the same time that contractions are taking place in other portions 
of the ureter and urine is being excreted into the bladder. 

Reflux of urine from the bladder into the ureters probably does not occur 
when the. intravesical portion of the ureter is normal. 

Both the intravesical and extravesical portions of the ureter serve to prevent 
a reflux of urine from the bladder towards the kidneys. 
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Catheterism of the ureter, when the ureteral orifice is normal, does not 
seem to facilitate the regurgitation of urine from the bladder. The more distended 
the bladder the less likely is regurgitation to occur. 

Reverse peristalsis probably never occurs in normal ureters. 

Bladder irrigations with cold solutions seem to decrease the number and 
strength of the ureteral contractions. While irrigations with solutions of a normal 
temperature apparently have no effect upon those contractions. 


Il est probable, que le passage de l'urine par l'uretère présente l’excitant 
principal des contractions de l'uretère. 

A côté des cellules ganglionnaires de l'uretère même il existe probablement 
un centre nerveux pour les contractions urétérales qui fait que les contractions 
des deux uretères soient isochrones. 

Les contractions des orifices des uretères normaux démontrent que de l'urine 
passe par l'uretère, mais les contractions urétérales ne correspondent pas à la 
quantité de l'urine qui passe. 

Dans les cas d'affection urétérale l’orifice de l’uretere dans la vessie peut 
rester immobile et rigide, tandis qu'en même temps d'autres parties de l’uretere 
se contractent et que de l'urine est évacuée dans la vessie. 

Aussi longtemps que la partie de l’uretère située dans la paroi vésicale 
est saine, le reflux de l'urine de la vessie dans les uretères est peu probable. 

Tant les parties intravésicales qu'extravésicales de l'uretère empêchent le 
reflux de l’urine de la vessie dans les reins. 

Le cathétérisme de l'uretère ne parait pas, si l'orifice ureteral est normal, 
favoriser le reflux de l'urine. Plus la vessie est remplie et dilatée, plus un 
reflux de l'urine est difficile. 

Les uretères normaux ne présentent probablement jamais des contractions 
péristaltiques inverses. 

Les lavages froids de la vessie semblent diminuer le nombre et la force 
des contractions urétérales, tandis que des liquides à température normale ne 
semblent avoir aucune influence sur les contractions de l'uretère. 

(Asch-StraBburg i. E.) 


È probabile che lo scolo dell’orina per l’uretere sia l’irritazione principale 
per le contrazioni ureterali. | 

Oltre alle cellule gangliari dell’uretere stesso esiste probabilmente un centro 
nervoso per le contrazioni degli ureteri, il quale fa sì che le contrazioni di am- 
bidue sieno sincrone. 

In ureteri normali le contrazioni dei meati ureterali dimostrano che l'orina 
cola; ma non vi esiste un nesso fra le contrazioni ureterali e la quantità del- 
l'orina secreta, 
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Nelle affezioni dell'uretere 11 meato vescicale può restare immobile e rigido, 
mentre contemporaneamente altre partì dell’uretere si contraggono e orina passa 
in vescica. 

Riflusso dell'orina dalla vescica negli ureteri probabilmente non avviene, 
fino a che la parte dell'uretere che si trova nella parete vescicale è normale. 

Le parti dell'uretere che si trovano tanto nella parete vescicale quanto 
esternamente impediscono un riflusso dell'orina dalla vescica ai reni. 

Il cateterismo degli ureteri non provoca a quanto sembra quando l'orificio 
è normale un piccolo riflusso dell'orina dalla vescica. Quanto più la vescica è 
piena e tesa, tanto meno si ha un riflusso dell'orina. 

Movimenti antiperistaltici non esistono probabilmente con ureteri sani. 

Lavacri freddi della vescica diminuiscono a quanto sembra il numero e la 
violenza delle contrazioni ureterali, mentre che liquidi di temperatura normale 
non hanno nessun effetto. (Ravasini-Triest.) 


ВЪроятно, что стокъ мочи по мочеточнику является главнымъ раз- 
дражителемъ, вызывающимъ сокращенія мочеточника. 

Наряду съ узловыми клЬтками мочеточника по всей вЪроятности 
существуетъ еще нервный центръ для сокращеній мочеточника, причемъ 
этоть центръ обусловливаетъ то, что сокращеніе обоихъ мочеточниковъ 
происходитъ одновременно. 

При нормальныхъ мочеточникахъ сокращенія отверстій мочеточни- 
ковъ служатъ доказательствомъ, что моча протекаетъ; однако, нЪтъ 
никакой зависимости между сокращениями мочеточниковъ и количествомъ 
выдЪляющейся мочи. 

При заболваніи мочеточника, отверстіе мочеточника въ пузырЬ 
можетъ быть неподвижно, между тъмъ какъ въ одно и то же время 
происходятъ сокращенія другихъ частей мочеточника, проталкивающія 
мочу въ мочевой пузыръ, 

Обратный токъ мочи изъ мочевого пузыря въ мочеточникъ по всей 
вфроятности не имфетъ м$фета до тзхь поръ, пока часть мочеточника, 
заложенная въ мочепузырной CTBHKB, нормальна. 

Какъ лежапия внутри пузыря, такъ и лежапия внЪ пузыря чаети 
мочеточника препятствуютъ обратному теченію мочи изъ мочевого пу- 
зыря къ почкамъ. 

Катетеризація мочеточниковъ при нормальныхъ мочеточниковыхъ 
отверстіяхъ, повидимому, не обусловливаетъ болће легкого обратнаго 
поступленія мочи изъ мочевого пузыря вверхъ. ЧЪмъ больше мочевой 
пузырь наполненъ и растянутъ, тфмъ труднфе дфло доходитъ no ob- 
ратнаго теченія мочи. 

Обратныя перистальтическія движенія въ нормальныхъ мочеточни- 
кахъ, по всей вЪроятности, никогда не пмЬютъ мЪста. 
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Промыванія пузыря холодной водою повидимому сокращаютъ число 
и понижаютъ силу сокращен! мочеточника, между тЁмъ какъ полоска- 
тельныя жидкости нормальной температуры въ этомъ отношеніи, пови- 
димому, не имЬютъ никакого вліянія. (Lubowski-Berlin.) 


Es ist wahrscheinlich, daß der HarnabfluB durch den Harnleiter der Haupt- 
reiz fur die Kontraktionen des Ureters ist. 

Neben den Ganglienzellen des Harnleiters selbst existiert wahrscheinlich ein 
nervoses Zentrum für die Ureterkontraktionen, welches bewirkt, daß die Kon- 
traktionen beider Ureteren synchron verlaufen. 

Bei normalen Harnleitern zeigen die Zusammenziehungen der Ureteröffnungen 
an, daß Urin durchfließt; aber es besteht kein Zusammenhang zwischen den Ureter- 
kontraktionen und der Menge des entleerten Urins. 

Bei Erkrankungen des Ureters kann die Ureteröffnung in der Blase unbe- 
weglich und starr sein, während zur gleichen Zeit Kontraktionen anderer Teile 
des Ureters stattfinden und Harn in die Blase entleert wird. 

Rückfluß des Urins aus der Blase in die Harnleiter kommt wahrscheinlich 
nicht vor, solange der in der Blasenwand gelegene Teil des Ureters normal ist. 

Sowohl die innerhalb wie außerhalb der Blase gelegenen Teile des Harn- 
leiters verhindern einen Rückfluß des Harns von der Blase nach den Nieren. 

Der Ureterenkatheterismus scheint bei normalem Orifictum einen leichteren 
Rückfluß des Harns aus der Blase nicht zu verursachen. Je mehr die Blase 
gefüllt und ausgedehnt ist, um so weniger leicht kommt es zu einem Rückfluß 
des Harns. 

Umgekehrte peristaltische Bewegungen finden in normalen Ureteren wahr- 
scheinlich nie statt. 

Kalte Blasenspülungen scheinen die Zahl und Stärke der Ureterkontraktionen 
herabzusetzen, während normal temperierte Spülflüssigheiten anscheinend keine 
Einwirkung auf die Ureterkontraktionen haben. (W. Lehmann-Stettin.) 


R. Istituto Chirurgico di Firenze, diretto dal Prof. E. Burci. 


Patologia e clinica dei tumori del rene 
per il Dottore Domenico Taddei, Professore incaricato di Patologia chirurgica. 
(Con 5 fotografie e 16 figure nel testo.) 
Memoria premiata al Concorso nazionale Zannetti 1908. 


(Continuazione.) 
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Parte II. 
Clinica dei tumori renali. 


ETIOLOGIA. 


Relativamente alla parte clinica dei tumori primitivi del rene poco di nuovo 
c'è da aggiungere, tranne per quanto riguarda la diagnosi, a quanto si trova 
nei moderni trattati di chirurgia. 

Allo scopo di evitare inutili ripetizioni ho creduto inutile di dividere е 
tenere distinti i dati clinici relativi ai tumori del rene a seconda che si osser- 
vano nell'età adulta o nell'infanzia. Naturalmente cercherò di far rilevare, ove 
sia il caso, le analogie e le differenze che, sia dal punto di vista etiologico, 
quanto da quello sintomatologico, diagnostico, o terapeutico, sembrino più 
interessanti. 

Mentre i tumori benigni del rene sono abbastanza frequenti come reperto 
d’autopsia (Kaufmann ad es. su 1035 sezioni necroscopiche trovò 81 tumori 
renali: adenomi, ipernefromi, fibromi ecc.), i tumori maligni primitivi del rene 
sono abbastanza rari: Virchow e Muller notarono che si trova un tumore 
maligno del rene su 200 cancerosi. Reiche su 11930 morti per tumore 
maligno, ne trovò 80 nei quali il tumore era renale, cioè il 7°. Hirsch su 
359 casi di cancro a Costanza trovò 2 tumori maligni del rene (0,55 %o). 
Kelinack su 1400 malati trovò 6 tumori maligni primitivi del rene (0,43%. 
Albarran e Imbert nello spazio di 11 anni, fino al 1903 raccolsero nella 
letteratura 585 casi di tumori primitivi del rene: dal 1903 al 1908 io ho 
raccolto nella letteratura (escludendo i tumori primitivi del bacinetto) 434 casì 
di tumori del parenchima renale. 
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Su circa 12000 storie cliniche, da me esaminate, di malati accolti nella 
Clinica Chirurgica di Firenze dal 1892 a tutto il 1907, ho trovato solo 16 casi 
(0,13°/) di neoplasie renali. 

La frequenza dei tumori maligni nell'infanzia è in modo assoluto minore 
che nell'adulto. | 

Hirschsprung su 102 tumori maligni trovò 39 volte la sede renale in 
bambini fino a 10 anni. Kuster su 747 tumori maligni del rene trovò 601 
adulti e 146 bambini. Albarran e Imbert 173 contro 416 neoplasie renali 
nell'adulto, Rohrer su 107 casi di tumore renale ne trovò 87 in bambini da 
0 a 10 anni, Neumann 48°/, in bambini. 

Io di 219 casi raccolti nella letteratura, dei quali ho potuto conoscere 
l'eta, ho trovato 153 tumori renali nell'adulto, di fronte a 66 osservati nel 
fanciullo (I° decennio di vita); dei casi della clinica 2 soli erano bambini di 4 
e 5 anni. 

Se si considerano perö i tumori del rene di fronte a tutti i tumori maligni, 
che si riscontrano nell’ infanzia, si trova che la sede renale è una delle più frequenti: 
15 su 29: (51,72°%/) Hirschsprung; 60 su 140: (42,85 °/) Della Chiesa. 
Steffen ha raccolto 748 casi di tumori maligni nell'età infantile (sono compresi 
casi fino all’età di 16 anni): i tumori renali e surrenali sono in numero di 222: 
29,69%. Questo numero è il maggiore di tutte le altre sedi: infatti ecco le 
altre sedi in ordine di frequenza: 


Sistema osseo, muscolare ecc. 132 


Vescica e organi sessuali 82 
Occhi, orbita 80 
Cervello 80 
Fegato, pancreas, milza 46 
Tubo gastro-enterico 38 
Vie respiratorie 30 
Altre sedi, forme diffuse 36 


È noto come i tumori del rene si riscontrino specialmente in due periodi 
della vita: nell'infanzia e nell'età matura. 

Le statistiche in proposito sono abbastanza numerose. Ne riferisco alcune 
delle più importanti ed innanzi tutto quelle relative all'infanzia. 

Secondo Hirschsprung su 839 casi di tumori renali in bimbi fino a 
10 anni trovò: 


Bambini da Ô a 1 anno 6 casi 
- - 1a 2ami 10 - 
- - 2a 3 - 17 - 
- -5a 10 - 6 - 


Folia urologica. 1903. П. Ва, >. Нек. 33 


Monti su 50 
2 mesi 1 
3 - 1 
4 - 1 
5 = 1 
T - 2 
9 - 3 
10 - 2 
1 anno 3 


Ui anni 6 
Rohrer sui 37 casi trovò: 
in bimbi 
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di 1 anno 
- 2 anni 
- 4 


5 


casi di tumori renali in bambini da la seguente tabella: 


2 anni 6 
8 - 8 
4 - 8 
5 - 2 
6 - 1 
7 - 2 
8 - 2 
9 - 1 
6 casì 
10 - 
6 = 
5 — 


Windle su 40 casi ne trovò 33 sotto i 10 anni e di questi, 26 sotto i 


5 anni. 


Senator su 96 casi trovò il 50°/, nei primi 2 anni di vita e 85°/o nei 


primi 5 anni. 


Newmann dä il 48°/, sotto i 10 anni. 


12 casi 
22 - 
16 - 
17 - 


Kelinack trovò: 


Roberts trovò: 


Walter trovò: 


19 


in bambini 


feti 
- bambini 


sotto 1 anno 
di 1 - 
- 2 апп! 
z 3 - 
S 4 - 

Е Б - 

= Өт = 

= 8 = 
sotto 1 anno 
di 1 - 
- 2 anni 
da 3 a 5 anni 
di 7 anni 
a Ale z 
sotto 1 anno 
di 1 - 
- 2 anni 
2 $, = 


я À 
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in bambini 


di 6 anni 
- 9. -. 
= 9 -. 
- 12 а 14 аппі 


Minervini su 85 casi trovò le seguenti percentuali: 


15,3°/ in bambini sotto 1 anno 
20,0% - - di 1 - 
21.2% - 3 annt 
9,3%, - - - 3 - 65,8 °/ 
4 anni 11,8 
da 5 a 6 anni 10,6 22,4%, 
da 7 a 10 anni 11,8% 
Albarran e Imbert su 165 casi trovarono: 
da Oa 3 anni 89 casi = 53,90 
- 4a 6 - 42 - = 25,509) 
- Ta 9 - 21 - = 12,70% 
- 10 a 12 - 7 - = 430% 
- 13а 15 - 6 - = 3,60% 
e più precisamente nei primi 6 anni di vita | 
neonato 1 caso 
da 1 a 6 mesi 2 casì 
- 6 mesi a 1 anno 14 - 
- 1 anno a 2 anni 33 - 
- 2 anni a3 - 39 - 
- 3 - a4 - 19 - 
- 4 - аб - 9 == 
- 5 - a6 - 14 - 


Steffen su 170 


casi dà la seguente statistica: 


Bambini sotto 1 anno 


da la 
- 2a 


da 10 


a 


9 


=й 


ль CO CW 


© © I © 


16 


anni 


19 casi 
24 - 
26 - 
27 - 
19 - 
1 
1 


л «л 
I 


Do a © с 
l 


33* 
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Io ho raccolto nella letteratura 66 casi di tumori di bambini fino a 8 
anni, osservati in questi ultimi tempi e non compresi quindi nelle statistiche pre- 
cedenti; di questi in 47 ho potuto stabilire con precisione l'età: ecco come essi 
vanno suddivisi: 


Bambini di 5 mesi 2 casi 
- =. : эё 1 сазо 
i - 11 - 2 casi 5 (1° anno) 
- - 1'/ anni 1 caso 
- - 1! - Б casi 
- - Ph - 3- 9 (II° anno) 
- - 2 - 3 casi 
- - 21], - 1 caso 
- - 2! - 6 casi 10 (III° anno) 
- - 3 - ‘5 casì 
- - 3h - 2- 7 (IV® anno) 
- - 4 - 7 casi 
a = 5 - 4- 
- - 6 or АЖ we 
= - 8 - 1 caso 


Da tutte queste statistiche, per quanto esistano alcune piccole contraddi- 
zioni, resulta evidente il fatto che la massima frequenza dei tumori maligni del 
rene nel bambino € nei primi 5 anni di vita e piü precisamente da 1 a 5 anni 
e, secondo la mia statistica, specialmente nel II° e nel III° anno. 

Esaminando le statistiche relative ai tumori renali nell'età adulta si tro- 
vano i seguenti dati. | 

Hirschsprung, su 99 tumori renali, in confronto di 39 casi osservati 
in bambini sotto i 10 anni, ne trovo 33 da 11 a 50 anni e 30 da 51 anni 
a 70 e oltre. ` 

Rohrer su 107 malati di neoplasia renale, di fronte a 37 casì osservati 
in bambini fino a 10 anni, ne trovò solo 4 da 10 a 20 anni e 66 in età 
superiore a questa. 

Kelinack su 76 osservazioni trovo 

7 casi da 16 a 25 anni cioè 9,5°/ 


9 - - 26 а 35 - - 123% 
20 - - 36а 45 - - 23,3% 
18 - - 46 a 55 - - 246°, 
21 - - 56a65 - - 28,8% 

1 caso - 69 - 


White e Martin su 801 casi osservati nell'età da 10 a 80 anni trova- 
rono le seguenti cifre: 
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15 casi da 10 a 20 anni cioè 5°/, 
34 - - 20 а 30 - - 11% 
45 - - 30 а 40 - - 15% 
42 - - 40 а 50 - - 14% 
96 - - 50a 60 - - 32°} 
57 - - 0270 - - 19% 
13 - - 70a 80 - - 4% 


Albarran e Imbert su 381 casi di tumori renali, osservati in individui 
da 16 a 72 anni, trovarono le seguenti cifre: 


31 casi di individui da 16 a 25 anni 7°, 


35 - - - - 26 а 35 - 9% 
88 - - - - 36 а 45 - 23% 
130 - - - - 46 a 55 - 34%, 
12 & = - - 66a 72 - 3% 


Io ho potuto raccogliere nella letteratura di questi ultimi anni 153 casi 
di tumori renali osservati in adulti: Di questi in 9 casi non ho potuto sapere 
in modo preciso l’età, ma si trattava due volte di donne incinte, 2 volte di 
giovani, 2 volte di adulti, 3 volte di vecchi. Gli altri 144 casi vanno ripartiti 
secondo l'età nel modo seguente: 


Individui di 11 anni 
а - 14 - 
S - 16 - 
= - 19 - 


caso 


Let ee "e 
1 


ә 4 = 2,8 °/ 


- - 21 - 
= - 94 - 
è - 25 - 
= - 26 - 
- - 27 - 
= - 28 - 
o - 29 - 
= - 30 - 


LO ra ra N N -e me = 
! 





- - 33 - 1 caso 

- - 34 - 1 - 

- - 37 - 1 - 

- - 38 - 4 casi 

- - 39 - 4 - 

- - 40 - 5 - - 16 1,1% 
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Individui di 41 anni‘ 


‘42 


43 
44 
45 
46 


-47 


48 
49 
50 


51 
52 
53 
54 
55 
56 
57 
58 
59 
60 


nel VI decennio 
Individui di 61 


62 
63 
64 
65 
66 
67 


69 


71 
75 
17 


di vita 


10 


3 


ee GH DI VW PF O1 © à © DJ © D sl Go 


anni 


2 
1 
3 


casi 
caso 
casì 


47 = 32,6 °) 

45 == 31,3 9%, 

17-=118% 
4=2,8% 


Da queste statistiche risulta dunque come i tumori maligni del rene 
sono specialmente frequenti nel V e nel VI decennio della vita; rari nel II e III 
decennio, e negli individui sopra i settanta anni, sono un po’piü frequenti nel IV 
decennio e nel VII decennio. 

Riguardo al sesso, le statistiche non sono tutte concordi. 

Monti su 34 casì di tumori renali in bambini ha trovato 24 maschi e 
12 femmine. Secondo Rohrer la frequenza dei tumori renali nei maschi è una 
volta e mezza più di quella delle bambine; secondo Concetti si trovano le seguenti 
proporzioni: due terzi nei maschi — un terzo nell femmine. White e Martin 
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trovarono su 96 casi, 58 maschi e 38 femmine. Walker su 106, 55 maschi 
e 51 femmine; Bruns su 29 casi, 17 maschi e 12 femmine; Albarran e Im- 
bert su 135 casi, 80 maschi e 55 femmine; Birch-Hirschfeld pensa che le 
femmine siano piu frequentemente affette; Kuster su 146 casi trovo 78 femmine 
e 68 maschi. Kelinack trovò su 66 casi 36 maschi e 30 femmine. 

In conclusione i dati soprariferiti in maggioranza ritengono i tumori renali 
più frequenti nei maschi: 3 a 1; 2a 1; 11a1;1,4a1 ecc.: secondo qualche 
statistica sì avrebbe anche una leggiera preponderanza del sesso femminile. 

Una leggiera preponderanza del sesso maschile è notata dalla maggioranza 
degli autori anche per i tumori renali degli adulti. 

Guillet su 99 casi trovò 64 uomini e 85 donne; White e Martin su 
305 casi 199 uomini e 106 donne; Bruns su 70 casì 51 uomini e 19 donne; 
Albarran e Imbert su 402 casi 227 uomini e 175 donne; Küster su 601 
casi 848 uomini e 253 donne; Israel su 68 casi 45 uomini е 28 donne, Kap- 
sammmer su 21 casi 16 uomini e 5 donne. 

La statistica di Kelinack dà quasi un numero uguale tra uomini (85) e 
donne (34); quella di Reiche una leggiera preponderanza delle donne: 48 di 
fronte a 37 uomini. 

La mia statistica comprende 198 casi, nei quali ho potuto conoscere con 
precisione il sesso e dei quali 122 maschi e 76 EE cioè nella proporzione 
di circa 3 uomini di fronte a due donne. 

Riguardo alla sede destra o sinistra dei tumori del rene le statistiche | 
danno ora una leggiera preponderanza per il lato sinistro, ora per il lato destro. 

Nei bambini Rohrer trovò su 32 casi 18 volte il tumore a sinistra, 
14 a destra; Walker su 151 casi, 73 a sinistra, 68 a destra, 10 bilaterali; 
Albarran e Imbert su 137 osservazioni 69 a sinistra, 65 a destra, 4 bila- 
terali, Negli adulti Kelinack trovò su 106 casi 54 a sinistra e 52 a destra, 
mentre Rohrer su 63 casi ne trovò 34 a destra e 29 a sinistra. Albarran 
e Imbert su 342 casi ne trovarono 174 a destra e 168 a sinistra. Küster 
su 606 casi ne trovò 321 a destra, 272 a sinistra, 18 bilaterali; Lotheisen di 
11 casi 9 a destra, 2 a sinistra; Albrecht di 28, 9a destra, 19 a sinistra. 
Kapsammer 26 a destra, 29 a sinistra, 3 bilaterali. 

La mia statistica raccoglie 169 casi, nei quali ho potuto riconoscere la 
sede: essa dà una preponderanza per il rene destro; 90 infatti avevano sede a 
destra, 74 a sinistra, 5 erano bilaterali, di cui 2 ipernefromi in adulti e tre 
Sarcomi, di cui un sarcoma alveolare in adulto, e due in bambini. 

Sebbene per le ragioni riferite a proposito dell'Anatomia patologica non 
Sempre le denominazioni sotto le quali furono descritti i vari tumori siano accetta- 
bili, pure è interessante notare la natura dei vari tumori a seconda che essi 
furono osservati in bambini o in adulti. 

Per la maggioranza dei patologi il sarcoma è in prevalenza nei bambini 
(Morgan, Siegrist, Simon); Hawthorne e Curtis su 44 tumori nei ragazzi 
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trovarono 23 sarcomi; per alcuno! è prevalente il carcinoma nei bambini inferiori 
ad un anno (Steffen). 

Dall'esame dei casi riportati dai vari autori e da quelli da me raccolti si 
può ritenere che i tumori” misti sono stati osservati quasi esclusivamente nell’in- 
fanzia e lo stesso si dica dei sarcomi a cellule rotonde. 

Invece i sarcomi fusocellulari, gli ipernefromi, gli angiosarcomi si osservano 
quasi esclusivamente negli adulti: gli epiteliomi, frequenti negli adulti, si possono 
osservare anche nei bambini. | | 

L'influenza dell’eredità e dei traumi, messa in rilievo da qualche osservatore, 
non sembra di grande importanza. I casi, nei quali tale influenza venne notata, 
sono scarsissimi. 

Walker su 145 casi nel bambino notò positiva l'eredità 8 volte, Albarran 
e Imbert 5 volte su 173 tumori nel bambino, e 5 volte su 412 tumori 
nell'adulto. 

Il traumatismo diretto o indiretto, assai variabile per qualità e per violenza, 
fu notato da Walker 30 volte su 142 casì di tumori nel bambino e da Albarran 
e Imbert 2 volte su 178 casi di tumori nel bambino e 7 volte dell'adulto. 


SINTOMATOLOGIA. 


Poche variazioni sono state notate in questi ultimi tempi nella sintomato- 
logia clinica dei tumori del rene. In massima gli autori sono concordi nel rite- 
nere impossibile di distinguere dalle manifestazioni sintomatiche le varie specie di 
tumore del rene a seconda della struttura istologica. Solo qualche sintoma 
può ad es. far ritenere come più probabile un sarcoma piuttosto che un car- 
cinoma (giovane età, volume notevole ecc.), o più probabile un ipernefroma 
{comparsa di efelidi cutanee (Clairmont, Kapsammer), di metastasi ossee 
{Albrecht)]. 

Questi sintomi però non hanno nulla di caratteristico e furono osservati 
în casi di tumori a nomenclatura assai svariata. 

In questo capitolo cercherò di esser più breve possibile. 

Il sintoma più importante e frequente è quello offerto dalla presenza di 
una tumefazione nella- regione renale dell'uno o dell'altro lato: esso è talora 
il primo e almeno per un certo tempo l'unico sintomo, che sia rilevato dal 
malato o dal chirurgo. Questo fatto, noto anche agli antichi patologi, è messo 
in rilievo anche dalle statistiche. L'importanza di. esso è specialmente evidente 
nei bambini, nei quali ogni altro sintomo, e specialmente l'ematuria, può mancare, 
non solo nei primi tempi, ma per tutta la durata del male. 

Il tumore nei bambini è segnato come primo sintoma nel 62°/, da Guillet, 
nel 36%/ da Morgan, nel 62°/, da Leibert, nel 42°/, da Walker, nel 60% 
da Chevalier, nel 71°/, da Albarran e Imbert. Le mie ricerche (20 su 
34 casi) danno il 65°/,. | 
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Negli adulti il tumore come primo sintomo è meno frequente. Heresco 
lo notò nel 23°/, dei casi, Albarran e Imbert nel 20°. Su 94 casi, io 
ho trovato 23 volte notato il tumore renale come primo sintomo, cioè nel 25/o. 
Nei 16 casi di tumore renale osservati nella Clinica di Firenze, la tumefazione 
fu avvertita una sola volta come primo sintomo (bambina). In 5 casi il primo 
sintomo fu l'ematuria, una volta accompagnata da dolori colici e da anuria per 
24 ore: in 6 casi primo sintomo fu il dolore più o meno vivo locale o irradiato: 
în un caso l’ematuria fu preceduta da un lungo periodo di debolezza generale. 

Il tumore è invece notato in un grande numero di casi in seguito, quando 
altri sintomi sono già apparsi: esso è quali costantemente a dal chirurgo, 
quando il paziente si sottopone all'esame, 

Il tumore è di solito maggiore nei bambini, non solo relativamente alle 
dimensioni del paziente, ma anche in maniera assoluta. Le dimensioni ed il 
peso del tumore sono del resto assai variabili; i sarcomi, anche nei casi che ho 
potuto studiare io, avevano di solito dimensioni maggiori dei carcinomi. Basta 
però che accenni ad es. come Spiritus trovò un carcinoma in un bambino del 
peso di 3 Kg. e °/,. 

È difficile osservare tumori che passano l’ombelicale trasversa o la linea 
mediana. In alcuni casi non si riesce a palpare il tumore, quando esso risiede 
nel polo superiore del rene, perché ricoperto dall'arco costale. 

La superficie del tumore può essere liscia o bernoccoluta, talora è possi- 
bile palpare il polo renale inferiore ancora conservato con volume, consistenza, 
superficie normali. 

La consistenza del tumore è di solito dura, anelastica, abbastanza uniforme. 
In taluni casi, quando coesistano formazioni cistiche o pseudocistiche grandi, o 
quando si associno fatti di ritenzione renale, si possono avere delle aree più o 
meno nettamente fluttuanti. 

La forma del tumore talora è simile a quella del rene, che appare solo 
come ingrandito: quando il neoplasma ha assunto notevoli dimensioni, la forma 
dell'intumescenza appare come sferica o ovoidale. 

Nel maggior numero dei casi, specialmente negli adulti, non esistono modi- 
ficazioni della cute della regione ipocondriaca e lombare. Nei bambini e nei 
tumori molto voluminosi è facile trovare la pelle dell'addome, specialmente nel 
quadrante superiore corrispondente, tesa, liscia, lucente con più o meno evidente 
il reticolo venoso sottocutaneo, indice del disturbo circolatorio locale dovuto alla 
massa del tumore. 

I tumore è per lo più dolente alla palpazione: talora il dolore è vivo, 
manifestandosi come un senso di trafittura locale, talora esso si manifesta come 
un semplice indolenzimento, talora colla palpazione si risveglia il dolore che era 
assente o si riacutizza, se era presente: il dolore determinato dalla palpazione 
può talora persistere per qualche tempo, qualche ora o più: in alcuni casì si 
determina colla palpazione un dolore di irradiazione verso le coscie o verso le 
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grandi labbra nella donna o verso il testicolo nell'uomo, sia insieme al dolore 
locale, e talora più vivace di questo sia da solo. 

Il tumore è di solito mobile con i movimenti respiratori per quanto talora 
in minimo grado: si può spostare talora più o meno nettamente verso la linea 
mediana sia facendo mettere il malato in decubito laterale, sia cercando di spo- 
stare il tumore con la mano. È. di solito facile, quando è bene accessibile alla 
palpazione, provocarne il ballottamento col metodo di Guyon. 

Quando il tumore ha invaso i tessuti circostanti e ha dato metastasi mul- 
tiple si possono avere nell’addome masse più o meno irregolari multiple, varia- 
mente mobili o fisse. 

L'altro sintomo importantissimo dei tumori maligni del rene è l’ematuria. 
Essa è assai frequente negli adulti come primo sintomo notato dal malato. 
| Heresco la notò nel 41°/,, Israel nel 70°/,, Demaclara пе] 65%, 
Albarran e Imbert nel 54°, Huster nel 52°/,, Kapsammer in 21 casi 
nel 90,5°/9: nella mia statistica l'ematuria come primo sintomo è notata in poco 
più della metà dei casi negli adulti (75 su 144). | 

Ho già notato come essa sia rara nel bambino. Morgan la notò nel 
12°/, dei casi, Walker nel 15°, Albarran e Imbert nel 5°/,; io la notai 
due volte su 34 dasi (cioè ‘6°/0). 

L’ematuria è però assai frequente a manifestarsi durante il decorso del 
male, sia negli adulti, sia anche nei bambini. In questi ultimi la constatazione 
di ematurie durante il ‘decorso clinico -dei tumori renali fu fatta da un minimo 
del 16°/, (Statistiche di Albarran e Imbert e di Kister) a 50°/, (Statistica 
di Taylor: Bambini da uno a 5 anni). Questi fatti sembrano contrastare col 
fatto anatomo-patologico della maggior frequenza dei sarcomi nel bambino; come 
si sa il:sarcoma ha la tendenza più dell'epitelioma all'invasione dei vasi 
sanguigni. 

Le ematurie sono di solito più frequenti nei primi periodi dell'evoluzione 
del tumore, dì solito diminuiscono nei periodi più avanzati. 

I caratteri dell'ematuria neoplastica, sono stati bene studiati da Guyon. 
L'ematuria è totale; il sangue è spesso rosso bruno o nerastro, raramente rosso 
vivo; in massima parte il sangue è liquido; si possono avere coaguli di varia 
forma e grandezza: caratteristici della origine renale sono quelli lunghi, vermi- 
formi, allungati, spesso scoloriti per lavaggio subito dalla urina durante la loro 
permanenza nelle vie di escrezione del rene, rappresentanti la forma dell’uretere. 
Spesso vengono emessi dopo dolori colici più o meno intensi. L'ematuria è però 
per lo più indolore, spontanea, non modificabile col riposo. Non è raro d'altra 
parte, almeno secondo le mie osservazioni, che essa sia talora provocata da 
scosse, urti, movimenti ripetuti; anche la palpazione un po'brusca del rene può 
in qualche caso provocarla. L'ematuria è di regola intermittente; i periodi ema- 
turici possono essere variamente lunghi: di solito la crisi ematurica dura 2—3 
o più giorni per cessare senza causa apparente: le emorragie in altri casi durano 
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a lungo, talora appena si riesce a riconoscere una intermittenza. Talora questa 
intermittenza è, almeno per certi periodi semplicemente apparente, perchè è possi- 
bile, chimicamente, o col microscopio, o collo spettroscopio, mettere in evidenza 
la presenza di sangue in urine, che i malati considerano normali. 

Talora i periodi di assenza dell’ematuria sono lunghissimi, talora di anni ` 
(4 e 8 anni in due casi da me osservati). 

Alcune volte, durante una stessa crisi ematurica, sì hanno le minzioni vicine 
variamente colorate. Qualche osservatore ha notato coincidere la diminuzione della 
intensità di colorazione delle urine con dolori colici, assai facilmente per oc- 
clusione dell'uretere per opera di un coagulo. In un caso da me osservato 
(osserv. II) la prima ematuria e anche qualcuna ‘delle successive, fu accompa- 
gnata da un periodo di anuria e da dolori colici renali intensi. Evidentemente 
in questo caso l’occlusione dell’uretere sinistro per parte di un coagulo, deter- 
minò anche per via riflessa, un arresto di funzione nel rene destro. 


In un grande numero di casi il malato, quando meno lo pensa, si accorge 
ad una minzione, che le orine sono sanguinolente. In altri casi però si notano 
dei disturbi della minzione provocati assai probabilmente dai coaguli esistenti in 
vescica, o dal loro passaggio attraverso l’uretra. Così può essere accennato nelle, 
storie cliniche al bruciore durante la minzione, al bisogno frequente di urinare, 
talora a una interruzione o a una diminuzione nella forza del getto. 


Il dolore spontaneo è un sintomo assai meno caratteristico dei precedenti, 
per quanto importante e frequente. 


La sua frequenza è maggiore negli adulti e ciò dipende probabilmente 
dal fatto che nei bambini l'ematuria è meno frequente, e quindi mancano i dolori 
dovuti al passaggio di coaguli nell'uretere, e anche dal fatto che nei bambini 
piccoli il dolore è di solito male precisato. 


Esso fu notato talora come primo sintomo, sia nei bambini, sia negli 
adulti. Ecco alcuni dati statistici che ne dimostrano la frequenza. Walker 
trovò nel 15°/, dei tumori renali dell'infanzia il dolore, Albarran e Imbert 
nel 18°/,. Іо lo riscontrai 5 volte su 34 casi (14,8°/o). Negli adulti Guillet 
notò il dolore 63 volte su 79 osservazioni. Albarran e Imbert lo trovarono 
come sintomo iniziale circa nel 35°/, dei casi. Nelle osservazioni da ше. гас- 
colte il dolore come sintomo iniziale è accennato 23 volte su 128 casi (18 °/0). 

Il dolore variamente intenso è accennato nel massimo numero dei casì 
durante il decorso della malattia, 

Il dolore spontaneo nei tumori renali è riferito ora come una specie di 
indolenzimento o come un senso di molestia continua, ora come dolore trafittivo 
o lancinante nella regione lombare o ipocondriaca corrispondente. Più raramente 
è accusato come un dolore continuo più o meno durevole, con o senza esacer- 
bazioni,, indipendenti da qualche causa esterna facilmente apprezzabile. Altre 
volte il dolore si esacerba più o meno fortemente per qualche causa: palpazione, 
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costrizione, certi movimenti, come il piegarsi, il muoversi nel letto ecc. Esso 
però generalmente non è così legato al movimento come quello dei calcolosi. 

In vari casi ho già accennato come il dolore assuma il tipo della 
colica renale, con irradiazioni verso le coscie, le grandi labbra, i testicoli, la 
regione ipogastrica, e con i fenomeni concomitanti gastro-intestinali e generali 
della colica da calcolosi renale. La spiegazione si trova di solito o nella 
coesistenza di calcoli, o nell'ostruzione ureterale da coaguli, o in torsioni o go: 
mitature ureterali, o forse anche in compressioni nervose. 

Alcuni osservatori hanno accennato a casi, nei quali i dolori non erano 
tanto lombari e ipocondriaci, quanto lontani dal rene: vescica, stomaco, testicolo; 
in mancanza di altri sintomi, la diagnosi può in casi simili essere delle 
più ardue. 

Un sintomo di una certa importanza è il sadica Esso ha indubbia- 
mente un alto valore, specialmente se è a destra, o, nel caso che sia a sinistra, 
se detto varicocele si è determinato in modo abbastanza rapido o se si è rapi- 
damente ingrossato un varicocele sinistro preesistente. 

Questo varicocele sintomatico dei tumori renali, sul quale ha richiamato 
l'attenzione Guyon, fu da me riscontrato in uno solo (osserv. II) dei casi osser- 
vati nella nostra Clinica. Certamente quando si riscontri un varicocele destro 
o sinistro sviluppatosi nel modo anzidetto, è buona regola che il chirurgo porti 
la sua attenzione sulla regione renale corrispondente. 

Il varicocele sintomatico di un tumgre renale si osserva dal lato dove 
esiste il tumore; è un sintomo di solito tardivo. Guillet fa notare che le vene, 
in caso di varicocele sintomatico, sono meno bozzolute e a pareti meno dure: 
sarebbero specialmente colpite le vene anteriori per quanto anche le posteriori siano 
simultaneamente affette. Evidentemente il varicocele nei tumori del rene è l'e- 
spressione di una difficoltà di circolo nelle vene spermatiche. È questa deter- 
minata dal rene aumentato di volume, dalle ghiandole linfatiche, che si trovano 
al do del rene, o da altre condizioni? Legueu avendo osservato tumori del 
rene abbastanza piccoli, nei quali esisteva una infiltrazione assai spiccata delle 
ghiandole dell'ilo renale, ha espressa l'opinione che il varicocele nei tumori del 
rene non sia tanto sintomatico della neoplasia renale, quanto della presenza di 
ghiandole ingrossate. 

Che in certi casi il varicocele possa esser dovuto a presenza di ghiandole 
ingrossate, non è dubbio. Le osservazioni di Legueu e di altri autori, tra ì 
quali quelle recenti di Rafin e Adrian, sono abbastanza probative. Però le 
osservazioni di Heresco e quelle successive di Albarran dimostrano chiaramente 
come non solo possono esistere ghiandole ingrossate all'ilo renale senza la 
coesistenza del varicocele, ma come questo possa esistere un manca ogni 
tumefazione gangliolare. a 

Ciò si comprende del resto facilmente; basta pensare: I — alla facilità 
colla quale le ghiandole pure aderenti alla vena cava e alle vene renali possono 
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tumefarsi senza determinare compressioni delle vene avendo sede in tessuti lassi, 
che non impediscono il loro accrescimento in altre direzioni, Il — alla rarità di 
compressione per parte di ghiandole pure enormemente tumefatte sulle altre vene 
dell'economia (collo, ascella, inguine, ecc.), IIl — alla possibilità che il deflusso 
del sangue nelle vene renali e nella cava sia ostacolato nel caso di tumori renali 
da condizioni diverse dalla tumefazione ganglionare, prima di tutte la trombosi 
(neoplastica o non) di queste vene. È evidente come in simili casi possa 
aversi un varicocele avente una patogenesi assai diversa da quella invocata da 
Legueu. | 

Questa patogenesi credo che si debba invocare nel caso osservato nella 
nostra Clinica. In esso infatti mancavano ghiandole infiltrate all’ilo renale, 
mentre si notò la presenza di vegetazioni neoplastiche nella vena renale. 

Non si può infine negare che non possa un tumore renale di volume note- 
vole determinare una compressione sulle vene spermatiche, il cui sbocco, come 
ha dimostrato Hauser, dista dall'ilo renale cm. 2,9 a destra, 2,8 a sinistra, e 
dal polo inferiore del rene cm. 2,3 a destra e cm. 2,4 a sinistra. 

I disturbi della minzione costituiscono, secondo le mie osservazioni, dei 
sintomi tuttaltro che eccezionali, come pensano Albarran e Imbert, nei casi di 
tumori del rene. Io li ho trovati assai frequentemente notati nelle osservazioni 
da me raccolte nella letteratura ed in quelle personali. Ho già notato come in 
uno dei miei casi si sia avuta un’anuria protratta per 24 ore durante la prima 
ematuria. 

Non è infrequente osservare oliguria, poliuria, pollacuria, specialmente in 
seguito a quei dolori a tipo colico dovuti a ostruzione ureterale per parte di 
coaguli. Ai coaguli aventi sede vescicale o ureterale sono dovuti i sintomi di 
ritenzione vescicale notati da vari osservatori, l'interruzione del getto, il bisogno 
urgente di urinare, la minzione frequente, il tenesmo vescicale. In alcuni casi 
questi fenomeni sono invece dovuti a fatti infiammatori vescicali concomitanti, 
dovuti per lo più a fatti infettivi, sia di origine ematogena, sia portati 
colla sonda, - 

Su questi fatti insisterò con qualche altra parola a proposito della piuria, 
che talora si riscontra all'esame delle urine di individui affetti da tumore renale. 

Non si può infine escludere che in qualche caso, nel quale si sono trovate 
le urine normali e nel quale i fenomeni disurici si sono osservati all'infuori di 
periodi ematurici, i fenomeni stessi si debbano interpretare come di natura 
riflessa (riflesso reno-vescicale). 

Le urine, oltre alla presenza di sangue variamente abbondante durante le 
crisi ematuriche, possono non presentare alcuna modificazione. Il colore delle 
urine sanguinolente se rosso-bruno o nerastro, come è nel maggior numero dei 
casi di neoplasia renale, non indica la sede dell’ematuria; anche il sangue 
d'origine vescicale, ristagnando in vescica, può andare incontro a modificazioni 
che lo rendono scuro e intimamente commisto coll'urina stessa. Но già accen- 
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nato che le urine possono .presentare traccie di sangue rilevabili chimicamente o 
spettroscopicamente o microscopicamente, mentre l'aspetto macroscopico appare 
normale; questo non solo può avvenire in vicinanza di una crisi ematurica, ma 
talora anche negli intervalli tra l'una crisi e l’altra. 

In molti casi è possibile dimostrare l'esistenza di albumina di solito 1 non 
abbondante spesso in traccie più o meno manifeste. Questa può essere in 
rapporto, sia cogli elementi del sangue contenuti nell'urina, sia con elementi 
renali o neoplastici, o può essere indipendente dalla presenza di questi elementi 
e dovuta alle alterazioni talora intense, che si osservano sia nel resto del paren- 
chima, ancora conservato del rené, ove si è sviluppato il tumore, sia nel rene 
del lato opposto. Oltre che albumina fu riscontrata talora cilindruria avente lo 
stesso significato. 

La quantità totale delle urine in individui affetti da tumore renale, può 
non esser modificata; spesso è diminuita. La quantità delle urine corrisponde- 
rebbe alla quantità del parenchima renale rimasto. ancora funzionante (Rafin). 
Questo dato però, se può essere giusto teoricamente, praticamente mi sembra 
che abbia poco valore, tenendo conto che la distruzione di elementi epiteliali 
renali non avviene solamente per la presenza del tumore, ma anche per i fatti 
di nefrite che, sia nel rene colpito, sia nell'altro rene, si osservano; quando 
esiste una nefrite interstiziale, o al contrario quando esistano zone di paren- 
chima in ipertrofia compensatrice, si deve ritenere che la quantità delle urine 
possa essere maggiore di quella che si dovrebbe avere in confronto della di- 
struzione renale prodotta dal tumore. 

Nei casi da me osservati esisteva sempre una diminuzione totale del tasso 
dell'urea; questo può scendere a cifre assai basse; il fatto non è forse tante in 
rapporto colla quantità di rene distrutto dalla neoplasia, quanto coll'alterazione 
delle condizioni generali. Esso è forse in gran parte comparabile a quella 
diminuzione, che si osserva di regola in tutti i cancerosi a un certo periodo 
del male. 

Alcuni autori hanno rilevato la possibilità di riscontrare elementi neopla- 
stici nel sedimento delle urine degli individui affetti da tumore maligno del rene 
(Albrecht): io non sono mai riuscito a metterle in evidenza nei casi capitati 
alla mia osservazione diretta. Si comprende l'importanza che ha per la diagnosi 
questo reperto, quando esso sia positivo. 

Questo reperto del resto non credo si possa avere se non in casi, nei 
quali il tumore ha invaso le papille, le ha distrutte e sporge nei calici o nella 
pelvi. Ho del resto accennato nell'anatomia patologica dei tumori renali come 
questo fatto non sia eccezionale. Certamente il reperto di frustoli neoplastici 
nelle urine è assai più frequente ad osservarsi nei tumori villosi del bacinetto 
e della vescica, che non nei tumori renali. 

All'esame istologico dell'urine si possono trovare con una certa frequenza 
dei globuli bianchi in proporzione maggiore di quella, che si dovrebbe osservare 
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nella quantità di sangue esistente ed. anche elementi francamente purulenti, 
Questa piuria, osservata nei casi da me osservati, con una certa frequenza, sì 
deve mettere in conto, sia delle lesioni infiammatorie provocate dalla presenza 
del neoplasma, sia di processi infettivi ematogeni, pielonefritici, favoriti dalla 
presenza del tumore, sia da infezioni vescicali portate a mezzo del sondaggio 
usato a scopo evacuativo o esplorativo. È noto con quanta facilità possono 
attecchire dei germi nella vescica degli ematurici; il sangue decomposto ed i 
coaguli rappresentano un ottimo terreno di cultura; la presenza di questi ele- 
menti anormali è verisimile che determini anche una condizione favorevole a 
lesioni congestive e infiammatorie nelle pareti della vescica, dell'uretere, e della ‘ 
pelvi, per le quali possono poi attecchire i germi provenienti da varie sorgenti. 
L'origine dei germi che possono arrivare al rene per via ematogena è probabile 
che sia, come è noto per le comuni pielonefriti ematogene, in gran parte lin- 
testino, le cui funzioni sono, in individui affetti da lesioni renali, assai spesso 
alterate. 

Sarebbe anche interessante studiare se i poteri di trattenere i microrganismi 
pervenuti al rene per via ematogena non siano diminuiti nei reni affetti da 
tumore maligno. 

Basta pensare del resto alla possibilità di fatti transitori o permanenti di 
ritenzione, che si possono avverare nei reni affetti da neoplasmi per spiegare la 
possibilità delle infezioni per via ematogena. È noto da numerose ricerche 
sperimentali (Albarran, Broccolo) e dalla osservazione clinica quotidiana 
l'importanza che ha per lo stabilirsi di fatti infettivi nel sistema urinario la 
ritenzione urinosa. 

Altri sintomi furono descritti in alcuni casi di tumore renale, ma che non 
hanno nulla di caratteristico: L'ascite, è abbastanza frequente nei bambini, e 
nei periodi teminali della malattia; il liquido, variamente abbondante, è ora sieroso, 
ora siero-sanguinolento; gli edemi degli arti inferiori, dovuti, o a compressioni 
venose o alla discrasia, sono pure spesso fenomeni tardivi. 

In alcuni casi si hanno fenomeni gastro-intestinali; questi possono talora 
essere precoci, così fu accennato come primo sintomo a dolori gastrici, al vomito, 
ecc. La stitichezza è assai frequente a riscontrarsi; nelle mie osservazioni essa 
fu quasi costante. In alcuni casi si hanno diarree più o meno profuse e dura- 
ture, che si debbono interpretare come compensatorie della diminuita funzione 
renale. " 

La lingua impaniata, arida, a margini arrossati, la bocca asciutta per 
diminuita secrezione salivare, il senso di secchezza delle fauci, l'anoressia sono 
sintomi frequenti nei periodi avanzati del male; essi hanno i caratteri che si 
riscontrano con frequenza in molte forme croniche, specialmente infettive, delle 
vie urinarie, ed anche nei casi di neoplasia maligna di altri organi, specialmente 
dello stomaco. 

La febbre è stata pure con una certa frequenza notata nei casi di tumori 
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del rene, almeno in un periodo avanzato. Si tratta di solito di febbri inter- 
mittenti o remittenti con rialzo serotino ; lo febbre può raggiungere il 38° il 39° 
e anche più. In qualche osservazione fu notato un andamento simile a quello 
della febbre piemica, in altri simile a quello della febbre etica. 

Questa febbre può in alcuni casi essere in rapporto con fatti infettivi o 
intestinali concomitanti: talora però si deve ritenere dovuta esclusivamente alla 
neoplasia. In tal caso essa si deve considerare come una febbre di natura 
tossica, similmente a quanto si ammette nei casi di neoplasie maligne delle più 
svariate sedi dell'economia. La presenza di febbre, osservata іп 4 casi nelle mie 
14 osservazioni di tumore renale, sì dovrebbe considerare come un cattivo segno 
prognostico (Stegmann). 

La stanchezza, la debolezza generale, il deperimento, talora notati come 
sintomi iniziali, non sono di solito che i prodromi della cachessia, dell’anemia, 
alla quale vanno incontro i malati di tumore maligno del rene similmente a 
quelli affetti da tumori maligni di altri organi e specialmente del tubo gastro- 
intestinale. | 

I fenomeni respiratori (dispnea, enfisema, affezioni catarrali ecc.) e quelli 
cardiaci (ipertrofia ventricolo sinistro, aritmie ecc.), meritano appena di essere 
accennati, Essi sono per lo più osservati in periodi avanzati del male: quando 
sono precoci sono forse indipendenti dall'affezione renale. © 

Non si deve dimenticare come in alcuni malati di tumore renale si possano 
osservare, sia precocemente, magari quando il tumore renale non fu ancora dia- 
gnosticato, sia più tardivamente, metastasi ossee, cerebrali, epatiche, polmonari, 
colla sintomatologia relativa, talora così imponente da lasciare in seconda linea 
quella relativa alla neoplasia renale. 

In alcuni casi, e specialmente nei bambini, fu osservata, spesso per ulce- 
razione intestinale, l'insorgere di una peritonite mortale. 

In un caso di sarcoma renale osservato da Harske in un adulto si ebbe 
la sintomatologia di una peritonite da appendicite, mentre era dovuta a rottura 
di una raccolta purulenta esistente nell'interno di un tumore del rene destro. 

In altri casi sì possono avere dei fatti di peritonismo più o meno gravi e 
duraturi (vomito, occlusione dell’alvo, meteorismo, frequenza del polso ecc.), o 
fatti di stenosi intestinale cronica dovuti assai probabilmente a compressione 
determinata dal tumore. 

Recentemente Massary in un malato riferi che esistevano ecchimosi, 
raffreddamento, turgescenza, ulcerazioni delle dita che furono attribuite a disturbi 
trofici da tubercolosi polmonare, mentre l'autopsia dimostrò l'esistenza di numero- 
sissime metastasi disseminate in tutti gli organi e specialmente nelle dita. 

Il DECORSO CLINICO dei tumori renali è vario. Ho gia accennato, a pro- 
posito dei vari sintomi, quali ed in che proporzione sogliono essere i più 
precoci. 

Tenendo conto solamente dei principali furono distinte varie forme clinìche. 
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Rayer distingue tre forme: casi senza tumore e senza ematuria — neoplasmi 
latenti; casi con dolore ed ematuria senza tumore; casi con ematuria e tumore. 

Giustamente Albarran e Imbert fanno rilevare come in questa divisione 
‚ manchi la combinazione: tumore senza ematuria. 

Luna distingue 6 forme cliniche, cioè alle precedenti aggiunge la combi- 
nazione del dolore e del tumore senza ematuria. 

Albarran e Imbert distinguono 4 forme: forma completa (ematuria e 
tumore), forma ematurica (ematuria. senza tumore), forma con tumore senza 
ematuria, forma dolorosa; essi non prendono in considerazione i casi di tumore 
latente o asintomatico, dei quali pure si hanno varie osservazioni. 

Israel ha aggiunto una forma tossica caratterizzata da febbre, nausee, 
dolori gastrici. 

Queste varie forme sono troppo schematiche e, secondo me, di un'importanza 
clinica relativa, Un tumore renale può manifestarsi e conservare lungo tutto 
il suo decorso sempre uno solo o più sintomi associati; ma in un grandissimo 
numero di casi, altri sintomi sì aggiungono coll'andare del tempo ai primi: in 
tal caso un tumore, che osservato in un certo periodo sì dovrebbe classificare 
in una delle suddette forme, in un periodo antecedente o successivo, dovrebbe 
trovare posto in un'altra categoria. 

Una volta stabilitisi i sintomi più importanti, il decorso è dei più irre- 
golari, e non è possibile da esso trarre dei criteri sulla natura del tumore: 
Albarran e Imbert, che studiarono statisticamente questa questione, non arri- 
varono ad altro risultato che a questo, che nei sarcomi sarebbe un po’ più fre- 
quente la forma di tumore senza ematuria, mentre nei carcinomi e negli iperne- 
fromi la forma completa. Questa conclusione però è offerta anche dalla osser- 
vazione che i sarcomi sono più frequenti nell'infanzia e nell'infanzia l’ematuria 
è più rara, come dimostrano le statistiche già da me riferite. 

Recentemente Crispolti dallo studio di un caso di ipernefroma pensa che 
in questi tumori la sindrome clinica’ possa dividersi in tre periodi, ciascuno dei 
quali è caratterizzato da un complesso di sintomi, che insorgono bruscamente e 
si raggruppano in guisa da costituire degli attacchi di varia durata (2—4 giorni) 
separati da un lasso di tempo di benessere assoluto prima, relativo poi. 

Egli distingue un periodo prodromico: ‘dolore violento, poi ematuria; un 
secondo periodo, o di stato: dolore violento renale con irradiazioni, dolore urete- 
rico, minzione frequente, tenesmo vescicale, poi ematuria; a un periodo di relativo 
benessere segue un terzo periodo o terminale; ematuria persistente, dolore lom- 
bare continuo con irradiazioni, disturbi della minzione, orine scarse, albuminuriche; 
intercorrentemente si osserverebbe una esacerbazione dei fenomeni subbiettivi ed 
obbiettivi per aumento dell’ematuria, per il passaggio di coaguli nell’uretere. 

Questa sindrome clinica, che non si può escludere che si possa osservare 
in qualche caso, non mi sempra certamente la più comune. Basti pensare come 
esistano dei casi di tumori ipernefroidi, nei quali l’ematuria manca completamente 
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durante tutto il decorso del male, o nei quali il dolore è minimo o nullo. Anche 
nei casi, nei quali esiste ematuria è assai probabile che il decorso non sia sempre 
come è sopra descritto. L'ematuria, come è noto, sopravviene a crisi: ma quali 
ragioni anatomiche o patologiche possono fare ammettere od escludere che l'ema-, 
turia si manifesti un certo numero di volte e a tempi limitati e definiti? È 
notissimo poi come spesso l'ematuria si manifesti senza alcuna manifestazione 
dolorosa renale. 

I malati affetti da tumore renale vanno incontro, specie quando esiste 
ematuria intensa e ripetuta, ad anemia ed ai fenomeni della cachessia ; il decorso 
è più o meno rapido, ma progressivo; ì fenomeni obbiettivi e subiettivi si accen- 
tuano fino alla morte, che può avvenire sia per marasmo, o per: malattie inter- 
correnti, sia più raramente per fenomeni uremici, sia per le metastasi (ossa, pol- 
топі, fegato, cervello ece.), sia per perforazione dell'intestino invaso e peritonite 
consecutiva (caso di Rayer), sia per embolia della polmonare, per distacco di 
un coagulo esistente nella vena renale o nella cava, sia per occlusione intestinale 
{caso di Jeannel), sia per emorragia retroperitoneale (Tuffier, Hartmann, 
Bazy, Milner e Mair). 

Il decorso è assai più rapido nei bambini che negli adulti. La maggior 
parte dei patologi ritengono che esso non sia maggiore di un anno: Roberts 
7 mesi, Rohrer 8 mesi, Taylor 7!/, mesi. Albarran e Imbert su 20 casi 
trovarono. che 14 morirono dopo meno di 6 mesi, uno solo sopravvisse tre anni. 
Guillet da come media da tre mesi a 2!/, anni. 

Il decorso dei tumori renali nell'adulto è talora lunghissimo: sono descritti 
casi nei quali i primi sintomi furono rilevati molti anni prima [15 anni (Lumeau), 
20 anni (Hüwe, Albarran), 24 anni (Ulrich), 35 anni (Askanazy)}. In una 
delle mie osservazioni cliniche (X) a 18 anni, cioè 22 anni prima, si era avuta 
una colica renale tipica. | 

È probabile che in tali casi si tratti o di associazioni patologiche o di 
tumori, che solo dopo un certo periodo di tempo assumono caratteri di malignità. 

Il decorso dei tumori renali nell'adulto dura in media da 1 a 3 anni. 
Non sono rare però le osservazioni nelle quali il decorso e di 4—5—6 anni e 
anche più. Data la incertezza della struttura istologica relativamente alle deno- 
minazioni che ai vari tumori furono date, non è possibile dalle statistiche stabilire 
se abbiano maggior durata i tumori epiteliali o: i connettivali. Specialmente 
rapido sarebbe il decorso nel sarcoma a cellule rotonde, nel carcinoma midollare, 
nei tumori misti maligni. Sembra che quanto più avanzata è l'età dell'individuo, 
tanto più lungo possa essere il decorso della neoplasia, fatto questo del resto 
già accertato per numerose neoplasie maligne delle più svariate sedi dell'economia. 
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DIAGNOSI. 


La diagnosi delle malattie renali ha, in questi altimi anni fatto dei pro- 
gressi notevolissimi, specialmente in rapporto coi metodi di indagine endovescicali 
(cistessepia, separazione delle urine, cateterismo dell'uretere),. coi metodi delle 
eliminazioni provocate, con altri metodi intesi a studiare la funzione renale. . 

Іо non insistarò sui metodi classici per l'esame fisico della regione renale. 

Nei casi, nei quali esiste un tumore della regione renale, la palpazione 
bimanuale in decubito dorsale, la palpazione secondo Israel in decubito laterale, 
la palpazione, detta del pollice, di Glenard, il ballottamento di Guyon possono 
rendere i più grandi resultati relativamente allo studio del tumore stesso. 

La percussione e la fonendoscopia possono pure in alcuni casi rendere 
grandi servizi. L insufflazione del colon, da me praticata costantemente in tutti 
i casì di tumefazione del rene, mi ha fornito sempre risultati di un certo valore. 
Se i rapporti del colon colla superficie del rene sono tali che non è possibile 
sempre avere dei risultati sicuri, quando il rene non è ingrossato, l'anteposizione 
del colon mi sembra invece un fatto costante quando il rene è aumentato di 
volume. 

La radiografia nei tumori renali non offre risultati di un certo valore se 
non per stabilire la coesistenza di calcoli: in casi dubbi il reperto positivo di 
calcoli può fare escludere il neoplasma renale e ammettere invece un tumore da 
ritenzione renale d'origine calcolosa, o complicata a calcolosi. Non bisogna però 
dimenticare la possibile coesistenza di calcoli con una neoplasia. 

La puntura esplorativa lombare può pure in qualche caso essere praticata. 

Nei bambini piccoli, nei quali non è possibile praticare ricerche endovescicali, 
e, in certe condizioni, anche negli adulti, la puntura SES puo sola essere 
chiamata a risolvere dei dubbi diagnostici. 

In un caso (oss. XVI), nel quale la separazione delle urine "mi aveva dimo- 
strata un’anuria dal lato ove esisteva una grossa tumefazione renale e nel quale 
la cistoscopia dimostrò la coesistenza di un tumore villoso della vescica, la 
puntura esplorativa lombare sola, dando esito a sangue, valse a togliere il dubbio 
se il tumore renale fosse un neoplasma o un tumore da ritenzione per occlusione 
dello sbocco ureterale. | | | 

Le operazioni cruente esplorative, che nella nostra Clinica furono praticate 
due volte quando i moderni metodi di indagine non erano applicati, sono oggi 
quasi del tutto abbandonate, o riservate a casi eccezionali. La necessità di 
dovere ad esse ricorrere in qualche: caso dimostra come la semeiologia tradi- 
zionale fosse insufficente talora a formulare dei giudizi diagnostici sicuri: nella 
chirurgia renale. 

Infatti, se alle ricerche precedenti si aggiungono le ricerche fisico-chimiche 
delle urine, e le ricerche anamnestiche spesso assai importanti, si può dire che 


il chirurgo non avesse altri mezzi per sciogliere le numerose questioni diagnostiche, 
34* 
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prognostiche e curative, che gli si impongono di fronte a un malato, che si 
sospetta affetto da un neoplasma del rene. 


Il chirurgo moderno non solo deve stabilire di fronte a un malato, che 
presenta una tumefazione della regione ipocondriaca o lombare, o che soffre di 
dolori a sede renale, o che presenta un'ematuria, se il tumore abbia sede 
nel rene, se l'ematuria sia d'origine renale o no, quale sia la natura del tumore 
(neoplasma, tumore da ritenzione ecc.), ma anche quali siano le condizioni ana- 
tomiche e funzionali del rene malato e del rene sano, e talora anche semplice- 
mente se esista o non esista il rene del lato opposto. 


Io non intendo in questo lavoro di riferire la tecnica delle moderne ricerche 
dirette a questi scopi. Essa è descritta ampiamente in numerose pubblicazioni 
moderne speciali o riassuntive (Albarran, Luys, Kapsammer, ecc.). Io credo 
pittosto conveniente di riferire i dati, che la mia esperienza personale in fatto 
di chirurgia renale mi fanno ritenere più convenienti. È quindi un lavoro critico 
quello che io credo di dover fare, più che un lavoro di compilazione dei numerosi 
ed interessanti metodi proposti per gli scopi sopraccennati di diagnostica renale. 

Dividerò questo studio in vari capitoli: Esame fisico-chimico delle urine 
globali. — Eliminazioni renali provocate — Separazione delle urine — Cateterismo 
dell’uretere — Esame delle urine dei due reni raccolte separatamente — Metodo 
da seguirsi nell'esame di un malato affetto da tumore renale. 


* r * 

L'esame fisico e chimico tradizionale delle urine globali si deve considerare, 
nel massimo numero dei casi, come insufficiente per la diagnosi di un neoplasma 
renale. 

Le urine di un individuo affetto da tumore del rene possono, come ho 
già accennato, nei periodi intermedi tra le crisi ematuriche, non presentare nessuna 
modificazione. Sono anzi riferiti casi, nei quali, durante tutto il decorso, le 
urine apparvero normali. 

La quantità delle urine di solito non è modificata, per quanto taluno 
ammetta che la quantità delle urine è in rapporto colla quantità di parenchima 
renale rimasto (Rafin). Le modificazioni nella quantità, che talora si osservano 
per lo più in vicinanza di crisi ematuriche o dolorose, non hanno nulla di 
caratteristico. 

La reazione acida di solito, il peso specifico, le modificazioni dei cloruri, 
dei fosfati, dell’urea, si ritrovano in troppe condizioni patologiche del rene o 
di altre sedi per ricavarne dei risultati di importanza diagnostica assoluta. 

La presenza di sangue, sia in quantità minima, sia in quantità abbon- 
dante, è un dato importantissimo, quando essa si associ ad una tumefazione 
dura, bernoccoluta del rene in un bambino o in un uomo di età avanzata senza 
precedenti litiasici o tubercolari. 
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Quando esiste sangue nelle urine è di solito facile riconoscere se l'ematuria 
è di origine uretrale. Quando l'emorragia origina dall'uretra nella sua porzione 
presfinterica, si ha ematuria iniziale o emorragia negli intervalli della minzione 
o fuoriuscita di coaguli e di sangue alla pressione dell'uretra dall'indietro al- 
l'avanti. 

Se l'emorragia è uretrale retrosfinterica o prostatica, l’'ematuria è spesso 
iniziale e terminale e anche col lavaggio vescicale si ha una maggior colorazione 
del getto al primo momento ed agli ultimi. 

L'ematuria terminale è di origine vescicale; però, qualunque sia l'origine 
del sangue dallo sfintere uretrale al rene l'ematuria può essere totale. Quando 
l'ematuria è totale i caratteri principali per riconoscere che essa è dovuta a un 
neoplasma renale sono i seguenti: Presenza di una tumefazione renale, e di 
altri sintomi offerti dai tumori del rene; modalità particolari di insorgenza e di 
decorso dell'ematuria (indolore, spontanea, intermittente, abbondante); assenza di 
fenomeni vescicali e di disturbi della minzione di una certa intensità fuori dei 
periodi ematurici; presenza di coaguli ureterici; presenza di cilindri ematici nel 
sedimento dell'urina. La colorazione bruna delle urine, la miscela intima del 
sangue colle urine, sono dati di poca ‘importanza diagnostica. 

La presenza di pus nelle urine, specie in individui mai sondati, può essere 
un dato di relativa importanza per escludere l'ipotesi di una neoplasia renale. 

La presenza di albumina in quantità, che stia o no in rapporto colla 
quantità di sangue, la diminuzione e la scomparsa di essa dopo numerose e 
ripetute filtrazioni della urina sanguinolenta, sono pure dati che non portano 
alcun contributo diagnostico per l'origine dell’ematuria. 

Importanza enorme per stabilire l'origine renale dell'ematuria hanno la 
cistoscopia praticata durante la crisi ematurica, specialmente quando essa non 
è molto abbondante (eiaculazione sanguinolenta ureterale) 0, quando la cisto- 
scopia dà un risultato negativo, la separazione delle urine (ematuria unilaterale). 

Con questi mezzi si può riconoscere con certezza, non solo l'origine renale 
dell'emorragia, ma la sua unilateralità. Moltissimi degli altri sintomi al con- 
trario che furono proposti per riconoscere l'origine del sangue possono essere 
ingannatori. = 

Io non insisterò su questo punto. Ciascun chirurgo sa quanto difficile 
sia, senza l’impiego dei mezzi moderni di indagine, la soluzione del problema 
relativo all'origine di un'ematuria e come siano frequenti gli errori. 

La presenza nelle urine di elementi neoplastici oltre che rara a riscontrarsi, 
se vale per la diagnosi di natura dell'affezione, non vale per la diagnosi di 
sede, specialmente se i frustoli, esaminati hanno l'aspetto di villi, assai frequenti 
a riscontrarsi nei tumori della pelvi e della vescica. La prova dell'aspirazione 
vescicale forzata alla Durante quando è negativa non porta alcun contributo 
diagnostico; se è positiva offre un criterio assai importante per stabilire la sede 
vescicale di un neoplasma. 
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. Ai metodi fisici e chimici antichi per lo studio delle urine si sono aggiunte 
in questi ultimi tempi la crioscopia delle urine e del DEN) e la ricerca della 
tossicità urinaria. 

. La ricerca del punto di congelamento (4) delle urine globali, oscillante 
da — 1,30° a — 2,20° in condizioni normali, non fornisce dati per la pratica, 
più importanti di. quanto dica il. peso specifico, la cui determinazione è assai 
più semplice e meno soggetta a cause d'errore (Kapsammer). 

Si è cercato di ottenere dei dati relativi alla funzionalità renale, asso- 
ciando allo studio del 4 altre ricerche. | 

Koranyi oltre al 4 ricerca la quantità di бодо sodico. Claude e 
Balthazard tengono conto, oltre dei dati precedenti, dell'urina emessa in 24 ore 
(V) e del peso dell'individuo (P) studiando il seguente rapporto: ах 

Claude e Mautè fanno ingerire all'individuo, sottoposto a un regime 
declorurato (dieta lattea) per. 4 giorni, 10 gr. di CI. di sodio per altri 4 giorni e 
ricercano delle urine di questi giorni il punto crioscopico secondo la formula di 
Claude e Balthazard; Teissier pratica la stessa ricerca in individui sottoposti 
a dieta comune, della quale è nota la man di Cloruro di Sodio (Cloruria 
alimentare spontanea). 

L. Bernard studia insieme al 4 il punto crioscopico del sangue (d= 0,56). 


Da uno studio assai minuto sulla crioscopia del sangue Albarran ritiene 
che se il.d si abbassa a — 0,589, —0,60°, quando le funzioni renali sono 
insufficienti, si può però avere d normale quando i due reni sono malati e anche 
quando l'insieme della funzione renale è insufficiente e che si può avere un 
abbassamento del d anche al di là di —0,60° per ragioni indipendenti dall'in- 
sufficienza renale. (Exploration des fonctions rénales pag. 23.) 

Io non insisterò sui concetti sui quali si basano le seguent ricerche, nè 
tanto meno, sulla tecnica loro. 


To qui credo di dover notare che le obbiezioni, che si possono fare e 
furono fatte ‘a questi vari processi sono numerose ed importanti: che i vari 
metodi sono poco usati, almeno in chirurgia urinaria, per la complicazione e la 
difficoltà loro, per i risultati scarsi e talora contraddittori che forniscono, quando 
la ricerca sia praticata sulle orine totali. 


La’ crioscopia delle urine, raccolte. inni durante un certo spazio 
di tempo può fornire invece dei dati di un certo interesse. 


Bernard e Bousquet, Casper, Richter, Kümmell, Rumpel eec. hanno 
visto che di solito il 4 è più alto nelle. urine del rene sano. Albarran su 
40 osservazioni, trovò 6 volte eccezione a questa regola. | 


Da un lungo e minuto studio su questo punto, Albarran arriva a mol- 
teplici ed interessanti conclusioni; le. principali sono. Più che il rapporto tra il 
4 destro e il 4 sinistro, ha valore il rapporto tra i prodotti del 4 e dell'urina 
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secreta da.ciascun rene nello stesso tempo (4V). La poliuria unilaterale è un 
fattore importante. 

‘ . Il rene migliore è quello che secerne più urina e questa presenta un 4 
più elevato. Presentando però il rene - sano molteplici variazioni durante la 
giornata, mentre il rene malato è più costante nel suo funzionamento, non si 
può dedurre il rapporto dei 2 4 o dei due 4V di 24 ore da questo BEER 
rapporto delle urine raccolte durante poco tempo: 1/s—2 ore. _ 

La comparazione del 4 coll’urea, e coi fosfati mostra che le variazioni si 
fanno nello stesso senso. La ricerca dell’urea moltiplicata per la quantità delle 
urine raccolte separatamente è più importante, perché il divario tra le due EE 
di urea è maggiore di quello dei due МУ. 

Indipendentemente dalle difficoltà e dagli errori di tecnica relativi alla 
ricerca crioscopica, tanto più quando essa è praticata sulle. quantità di solito 
scarse di urina, che si ottengono coi metodi comuni di separazione, i dati su 
riferiti dimostrano come le semplici ricerche della quantità delle ‘urine raccolte 
nello stesso: tempo, dell'urea, o del peso specifico forniscano dati almeno equi- 
valenti a quelli ottenuti colla ricerca crioscopica. 

La ricerca della tossicità urinaria (Metodo di Bouehard) consistente, come 
è noto, nella ricerca della quantità di urina necessaria per uccidere un coniglio 
di dato peso, nel quale l'urina venga iniettata nelle vene, presenta difficoltà 
tecniche notevoli e sembra soggetta a molteplici cause d'errare. 

Non è escluso infatti in modo assoluto che il coniglio muoia, invece che 
per i veleni contenuti nelle urine, per le tossine dei bacteri esistenti nella urina 
che si inietta (Forscheimer-è Stewart), per. aumento della pressione sanguigna 
relativamente rapido, per embolie. . | э 

. Non si può negare che tuttì i eonigli di egual peso reagiscano dv 
mente ai veleni urinosi. Non si può infine escludere che una maggior tossicità 
urinaria si determini oltre che in seguito a lesioni del rene, in seguito a una 
eventuale maggior tossicità del sangue dipendente la lesione di altri organi del- 
l'individuo, che ha ‘fornito l'urina, della quale si pratica l'iniezione nel coniglio. 

* ` З * 

Un metoda, che sembta offrire resultati assai importanti per lo studio 
della funzione renale, è quello’ delle eliminazioni provocate. Е | 

Questo metodo, come è noto, è basato sulla introduzione nell'organismo, 
per via gastrica o per via ipodermica, di sostanze capaci di rivelarsi nelle 
urine, sia sotto forma di sostanze colorate, sia sotto forma di sostanze 
chimicamente rivelabili e dosabili, sia infine sotto forma di modificazioni nella. 
quantità delle urine. ' 7 | 

Fra le sostanze capaci di colorare le urine fu usata la fuesina (Bouchard), | 
il bleu di metilene (Achard e Castaigne), la rosanilina trisolfonato di soda 
(Lepine), il carminio d'indigo (Voelcker e Joseph). 
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Tranne la fucsina, che veniva data in pillole per via gastrica, le altre 
sostanze vengono iniettate nei muscoli. 

Della rosanilina viene iniettato un cm* di soluz. all'uno per cento. Nor- 
malmente la colorazione rosea delle urine comincia dopo !/a ora circa; Гей- 
minazione arriva al suo massimo dopo З оге e si protrae per circa 24 ore. 
In condizioni normali si elimina dall'80 al 97°/ della quantità di sostanza 
iniettata, ciò che si può stabilire mediante il confronto dell'urina emessa con 
una soluzione a titolo noto. La diminuzione di eliminazione specialmente al di 
sotto del 75°/, sarebbe un indice di insufficienza renale. 

Del bleu di metilene vengono iniettati di solito 5 ctg. cioè 1 cm * di una 
soluzione al 5°/. La colorazione verdastra o bluastra delle urine appare dopo 
1/ , —1 ora, arriva al suo massimo dopo 3—4 ore e l'eliminazione si protrae 
per 24—72 ore. Il policiclismo della eliminazione (ossia la presenza di più 
massimi intercalati da diminuzioni della colorazione delle urine), la precocità o 
il ritardo nella comparsa, la diminuzione della eliminazione fino alla mancanza 
di ogni colorazione nelle urine, il protrarsi della eliminazione, sono state ris- 
contrate in numerose affezioni renali senza che si possa dire con precisione che 
a una data modificazione nella eliminazione del bleu di metilene corrispondono 
certe alterazioni renali anatomiche o funzionali. 

Inoltre, anche in individui con reni sani, si sono osservate anomalie di 
eliminazione del bleu di metilene, mentre queste alterazioni di eliminazione sono 
state poi osservate spesso in individui affetti da lesioni epatiche o anche per 
semplici condizioni anomale del sistema nervoso. 

Si aggiunga infine che il bleu di metilene, oltre che sotto forma di bleu, 
può essere eliminato dal rene sotto forma di sostanze incolori, rilevabili col 
riscaldamento previa aggiunta di alcune goccie di acido acetico alle urine (cro- 
mogeno). Questi leucoderivati o cromogeni non è ben noto ancora quale signi- 
ficato abbiano. 

L'eliminazione normale del bleu di metilene in individui affetti da una 
lesione clinicamente constatabile di un rene sarebbe per alcuno (Bazy) indice ` 
che l'altro rene è sano e che la nefrectomia può essere praticata. Le osser- 
vazioni di vari chirurghi hanno dimostrato come questa constatazione non offra 
un criterio assoluto. Una eliminazione normale di bleu di metilene, sembra che 
possa osservarsi per opera del parenchima di un rene malato, anche se l'altro 
rene è completamente alterato e mancante. 

Relativamente alle conclusioni che può fornire lo studio della eliminazione 
del bleu di metilene nelle urine raccolte separatamente, mi limiterò a riferire la 
conclusione che da un lungo studio critico e personale trae l'Albarran. Questa 
ricerca ,ne présente un véritable interét pratique que dans des cas exceptionnels, 
sensi Dans les cas ordinaires l'épreuve du bleu nous renseigne avec assez 
d’exactitude, sur le còté malade et d'une manière peu précise sur le degre 
d'altération de chaque rein; d'autres procédés de recherche nous permettent une 
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appréciation plus exacte de la valeur fonctionnelle des deux reins (Loc. cit. 
р. 446—447). 

Il bleu si elimina più uniformemente dal lato malato, mentre presenta 
oscillazioni notevoli dal lato sano; il bleu si elimina meno dal lato malato. 
Siccome non si possono raccogliere separatamente le urine durante tutto il tempo 
di eliminazione del bleu, Albarran consiglia di raccogliere per poco tempo le : 
urine tre ore dopo l'iniezione, quando l'eliminazione della sostanza colorante è 
già abbondante e comparare così la quantità di bleu eliminata. 

Il carminio d'indigo ha in confronto del bleu di metilene la proprietà, 
come del resto la rosanilina, di essere una sostanza più fissa, non eliminabile 
per le urine sotto forma di leucoderivati. Questa sostanza è più costante nella 
sua eliminazione; non c'è bisogno per studiare la funzionalità renale di un 
dosaggio della quantità di sostanza eliminata; basta tener conto della intensità 
della colorazione, del momento della comparsa, della durata, e del ritmo di 
eliminazione. 

Sulle sostanze precedentemente accennate il carminio d'indigo ha il van- 
taggio di fornire una eliminazione di breve durata 2—5 ore, vantaggio che, per 
le necessità dello studio clinico, non è da disprezzarsi. 

Il carminio d'indigo viene iniettato nei glutei in una sospensione al 4°/ 
in 10cm* di soluzione fisiologica tiepida; si iniettano così 40 ctg; la sospensione 
in soluzione fisiologica, deve essere fatta appena prima di iniettarla. L'iniezione 
6 un po' dolorosa. Le urine appaiono colorate in bleu appena dopo 10 minuti. 

Questo processo sembra che offra un certo valore anche per lo studio 
della ejaculazione ureterale all'esame cistoscopico (cromocistoscopia) e per aiutare 
le ricerche relative alla separazione delle urine. 

Delle sostanze, proposte per lo studio della funzione renale, rilevabili chimi- 
camente nelle urine si debbono tenere distinti 2 gruppi; sostanze che vengono 
eliminate tali e quali furono introdotte nell'organismo: (Ioduro di potassio 
[Desprez, Bard e Bonnet], salicilato di sodio [Pugnat e Revilliod]; so- 
stanze, che provocano l'eliminazione di un composto chimicamente diverso dalla 
sostanza iniettata [florizina]). 

Dell'ioduro di potassio iniettato nella quantità di 4 ctg. vengono eliminati 
normalmente nelle prime 24 оге 18—29 тд. Non si tiene conto nè dell'inizio 
della eliminazione, che avviene qualche minuto dopo, nè del ciclo, nè della durata; 
raggiunto dopo poco il massimo, l'eliminazione si continua fino a 48 ore. Il 
dosaggio è assai complicato, trattandosi di una determinazione chimica di pic- 
colissima quantità di sostanza. Specialmente per ciò il processo è poco usato, 
ed anche perchè la diminuzione della eliminazione dell’'ioduro si osserva in 
svariatissime lesioni anatomiche del rene, 

Lo stesso deve dirsi del processo dell'iniezione del salicilato di sodio. Di 
esso si inietta 1 cm* di una soluzione al 30°/. Normalmente se ne eliminano 
3—15 ctg. Anche in questo processo sembra in utile tener conto dell'inizio 
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dell'eliminazione (*/, d'ora), del ritmo (massimo III 1*— 3* ora), della durata 
(8 fino 12 ore). 

La florizina ha la proprietà, scoperta da Von Meering (1885), di pro- 
vocare una glicosuria tale che la quantità di zucchero eliminato è notevolmente 
superiore alla quantità di florizina iniettata. Iniettando (Achard e Delamare) 
5 mmg. di florizina (e cioè 1 cm* di una soluzione allo 0,50/,) si ottiene 
una eliminazione di zucchero da gr. 0,50 a gr. 2,50; anzi è notevole il fatto 
che iniezioni ripetute aumentano notevolmente ciascuna volta 1a glicosuria. Ha 
valore solo la quantità di zucchero eliminato. Non si tiene conto nè dell'inizio 
dell’eliminazione (!/, ога), пё del ritmo, nè della durata (2—4 оге). Il dosaggio 
dello zucchero è facile colle comuni soluzioni titolate di Fehling. Albarran 
inietta una quantità maggiore di florizina di quella comunemente proposta e 
cioè 2 ctg. (4 cm*. di ‘una soluzione al 0,50 °/o). 

Tenendo conto che lo zucchero che si trova nella urine non può venire 
da un semplice sdoppiamento della florizina in glucosio e floretina per la spro- 
porzione tra la quantità di sostanza iniettata e la quantità di zucchero eliminato, 
la florizina fornirebbe gli elementi per lo studio dello stato del rene non tanto 
considerato come organo di filtrazione, quanto come organo ghiandolare, quando 
fosse dimostrato in maniera assoluta che la modificazione chimica che la florizina 
subisce nell'organismo, avviene per opera degli elementi epiteliali del rene. 

La teoria della provenienza renale dello zucchero nel diabete florizinico si 
hasa sui risultati di importanti ricerche sperimentali. Von Meering dimostrò 
che l'ipoglicemia, che si determina nell'animale sottoposto alla prova della flori- 
zina, non corrisponde alla quantità di zucchero eliminato. 

Contro l'opinione di coloro che sostennero che lo zucchero eliminato deri- 
vasse dallo zucchero degli alimenti o dal glicogene epatico,. stanno le ricerche 
di Pavy, Brodie e Sian che dimostrarono come la glicosuria florizinica non 
sia impedita negli animali, ai quali sia stato estirpato il fegato. Levéène d'altra 
parte dimostrò che negli animali, nei quali fu iniettata la florizina, il sangue 
della vena renale contiene più zucthero di quello dell'arteria. Minkowsky 
dimostrò che l'estirpazione dei reni negli animali sottoposti all'iniezione di flori- 
zina, non determina una iperglicemia. ‘Zuntz iniettando la florizina direttamente 
nell’arteria renale trovò che nei primi minuti si aveva glucosio solo nell'urina 
derivante dal rene di quel lato. Pavy, Brodie, Sian ottennero mediante la 
circolazione artificiale con liquido contenente florizina in reni estratti dell'animale 
la eliminazione di zucchero. 

Se il parenchima renale è capace di fornire eliminazione di zucchero 
in seguito all'iniezione di florizina, sia per un'azione specifica delle cellule renali 
(Pavy, Brodie, Sian), sia per una sintesi chimica della floretina messa in 
libertà dalla ‘scomposizione della florizina collo zucchero contenuto nel sangue 
(Minkowski), non è egualmente certo che l'origine dello zucchero sia esclusiva- 
mente renale. .Basta infatti considerare che lo zucchero fu messo in evidenza 
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anche nella bile, nel latte, nel sudore degli animali, ai quali fu iniettata la 
florizina. 

La glicosuria о l’ipoglicosuria (eliminazione di zucchero inferiore а 0,50 ctg.) 
furono riscontrate in molteplici affezioni renali con distruzione di elementi epite- 
liali, e fra queste nei tumori maligni del rene. Bisogna però notare che talora si 
ebbe. glicosuria anomala in reni sani, glicosuria normale іп reni malati e. che 
la diminuzione nella quantità di zucchero eliminato non sembra in rapporto col 
grado delle alterazioni anatomiche del rene. 

Il metodo della poliuria sperimentale si propone lo studio della fünzione 
renale mediante l'esame della quantità di urine eliminate in seguito all'ingestione 
di una certa quantità di acqua. Esso è basato sulle seguenti condizioni stabilite 


da Albarran. I — I reni malati godono di una funzione più costante dei 
reni sani, e ciò tanto più quanto maggiore è la distruzione del parenchima. 
lI — Se si cerca di modificare la funzione renale, il rene malato modifica la 


sua funzione meno del rene sano. 

Illyés e Kovesi fanno bere al malato 1800 cm ê йабан di Salvator e 
raccolgono le urine dei due reni separatamente mediante il cateterismo ureterale. 

Albarran raccoglie le urine separate dei due reni per due ore; al principio 
della raccolta delle urine separate fa un'iniezione sottocutanea di 2 ctg. di flori- 
zina e dopo mezz'ora fa bere tre bicchieri di acqua di Evian. 

Secondo Albarran se un rene è assai alterato e l'altro funziona quasi 
da solo, l'eliminazione del primo è quasi nulla e senza modificazione nei vari 
momenti della prova; l’eliminazione del secondo è normale, o leggermente 
esagerata, | 

Se entrambi i reni funzionano, ma uno è alterato, la quantità di urina è 
maggiore dal lato sano specialmente nella prima e seconda mezz'ora. 

Se entrambi i reni sono malati, le differenze fra le curve poliuriche dei 
due reni sono minori. La concentrazione molecolare, il peso specifico, l'urea, i 
cloruri, lo zucchero (quando fu iniettata, anche la florizina) diminuiscono nell'urina 
del rene sano. Le variazioni sono minime per il rene malato. 

La prova della poliuria sperimentale, può secondo le mie ricerche, praticarsi 
anche quando si ottengano divise le urine dei due reni non solo col cateterismo- 
dell'uretere, ma anche mediante la separazione endovescicale, che come è io; 
non può di solito protrarsi oltre */, d'ora, un'ora. 

In numerosi malati io ho praticato la ricerca della poliuria sperimentale. : 
Ho fatto bere 1/,—1 litro di acqua d'Uliveto mezz'ora prima di praticare la 
separazione endovescicale. La poliuria che si osserva dal rene sano o con 
buona funzione è tale durante la ricerca, che si hanno da questo lato ejaculazioni 
di 8—10—15 goccie, mentre se ne hanno 2—6 dal lato malato e l'urina rac- 
colta è dal primo 2-—3—4 volte maggiore che dal secondo, mentre se entrambi. 
i reni sono malati, o entrambi sani, non si osserva grande divario nella ann 
di urine che si raccoglie. 
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Dalla mia esperienza su questo punto, è dal notevole divario nella quantità 
di urine che si raccoglie nella 2° mezz'ora dalla ingestione di una certa quantità 
di acqua che si può stabilire il grado di funzione che il rene d'un lato gode in 
confronto di quello del lato opposto. Il risultato di questa prova offre però dei 
criteri, per quanto importanti, relativi, non assoluti. La ricerca però, è talmente 
semplice ed innocua che io credo che meriti di entrare nella pratica clinica. 

Dopo questa breve rivista critica dei vari metodi e processi proposti per 
lo studio della funzione del rene per gli scopi chirurgici, mi sembra conveniente 
di trarre qualche deduzione di ordine generale. 


Dal punto di vista chirurgico è evidente che gli esami portati sulle urine 
totali, offrono dei dati assolutamente insufficienti. Sia per la diagnosi, sia per 
la prognosi e per la cura, il chirurgo deve studiare lo stato di ciascun rene. 
Dato questo assioma, che non mi sembra abbia bisogno di dimostrazione, il 
chirurgo deve cercare il modo più conveniente, più pratico, più sicuro, meno 
lesivo per il malato, per ottenere le urine separate. Su questo punto mi fermerò 
tra poco. 

L'esame globale delle urine allo scopo di avere dei criteri di indole generale 
(funzione renale in genere, funzione epatica, ricambio ecc.) può essere praticato 
coi metodi tradizionali, cioè sono sufficienti le ricerche della quantità, della 
densità, della composizione chimica (urea, cloruri, fosfati, albumina, zucchero, 
sangue, pigmenti biliari, acetone), dell'esame microscopico. 


Tutte le altre prove, sulle quali ho insistito finora, possono ritenersi quasi 
completamente inutili, quando sieno portate sull'esame dell'urina totale. Qualche 
utilità forse potrebbe portare la crioscopia dell'urina e del sangue, ma come ho 
già accennato per le difficoltà tecniche, per le cause d'errore, e per la relativa 
insufficienza dei dati offerti, dati che possono essere raccolti con ricerche più 
semplici (peso specifico, urea ecc.), mi inducono a ritenere la crioscopia delle urine 
globali come una ricerca di scarsa utilità nella clinica chirurgica. 


Le ricerche tradizionali possono invece essere utilmente associate ad du 
dei metodi moderni di studio della funzione renale, quando esse siano praticate 
sulle urine dei due reni ottenute separatamente. 


Sebbene non abbia esperienza personale su tutti i metodi e processi pro- 
posti, sulla base delle ricerche altrui oramai numerose, sulla base di una critica 
spassionata, io penso che molti metodi il chirurgo possa bandire senz'altro, sia 
per le difficoltà tecniche, sia per la incertezza del risultato, sia per la lunga 
durata della prova ecc. 

La crioscopia delle urine separate può essere praticata come ricerca di 
conferma degli altri dati ractolti. La ricerca della tossicità urinaria, oltre a non 
offrire risultati importanti, può di rado essere praticata, data la scarsa quantità, 
che di solito si riesce ad avere coi mezzi che si impiegano per la separazione 
delle urine. 
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Per lo studio della funzione renale il chirurgo deve quindi tener conto dei 
seguenti dati ricercati sulle urine separate: Aspetto dell'urina, Quantità di urina 
raccolta nello stesso tempo. Esame chimico (albumina, cloruri. Quota dell’urea, 
in rapporto colla quantità di urina.) Ricerca del 4 e del б. Esame micro- 
scopico del sedimento. 

Delle varie ricerche per lo studio delle eliminazioni provocate le più con- 
sigliabili sono secondo me la prova dell’indigo-carminio, la glicosuria florizinica, 
la poliuria sperimentale. 

Le ragioni di questa preferenza risaltano chiaramente dal breve studio 
critico, che precede; io non starò quindi a ripetermi. Io dirò solamente, che 
gia da sola la poliuria sperimentale, può offrire dei dati di un certo valore; se 
si associano anche le altre due prove, e si ha concordanza nei risultati, questi 
possono ritenersi come assoluti. Per ridurre a due Je ricerche endovescicali nel 
malato si può in una seduta praticare, come fa Albarran, simultaneamente la 
glicosuria florizinica e la poliuria sperimentale, ed in una seconda seduta la 
prova dell’indigo-carminio, il cui resultato è però forse meno importante di 
quello delle due prove precedenti. 
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È venuto ora il momento di studiare l’altra questione della più alta impor- 
tanza relativa al modo migliore di ottenere separatamente le urine dei 
due reni. Sulla utilità, anzi sulla necessità di queste ricerche nella clinica. 
chirurgica, è inutile fermarsi. 

I numerosissimi mezzi, dei quali taluni rimasti al semplice stato di tenta- 
tivi o di proposte, che furono escogitati a questo scopo, dimostrano il bisogno 
veramente sentito dal clinico, che si accinge a formulare un giudizio diagnostico 
o prognostico, o a stabilire un programma terapeutico nelle affezioni chirurgiche 
del rene, | | 

Anche su questo punto io non entrerò che in minima parte in particolari 
di tecnica, e tanto meno in descrizione di strumenti. Farei un'opera lunga ed 
inutile; chi desidera di conoscere gli strumenti e la tecnica della loro applicazione, 
può rivolgersi alle numerose pubblicazioni speciali recenti, delle quali è, al termine 
di questo lavoro, data l'indicazione bibliografica. 

Del resto chi desidera applicarsi a queste ricerche cliniche ha bisogno in 
genere di una lunga pratica o dell’opera di un maestro. Questo è realmente un 
lato debole di gran parte delle ricerche dirette allo scopo di ottenere separate 
le urine dei due reni. È specialmente ai mezzi, che richiedono un piccolo tiro- 
cinio e una pratica non molto difficile, che è forse riserbato l'avvenire. 

Dei numerosi mezzi proposti io accennerò ai principali cercando di fare 
una critica basata in gran parte sulla mia esperienza personale. 

Dei mezzi proposti si deve fare innanzi tutto una grande divisione in due 
gruppi: Metodi cruenti e metodi incruenti. 


I metodi cruenti possono oggi ancora trovare qualche applicazione, quando 
i metodi incruenti non abbiano portato a risultati precisi, o il loro impiego sia 
stato impossibile per ragioni di solito dipendenti dal malato, o per condizioni 
anatomiche o patologiche degli organi attraverso i quali o nei quali si debbono 
introdurre gli strumenti necessari (deformità congenite dell’uretra e della vescica, 
restringimenti uretrali, ipertrofia prostatica, cistite grave, tumori prostato -vesci- 
cali ecc., anomalie di formazione degli ureteri ecc.). 

Il cateterismo dell'uretere dalla vescica aperta coll'epicistotomia (Axel 
Iversen, Legueu) mi sembra preferibile a quello praticato attraverso il taglio 
perineale (Harrison) o attraverso una fistola vescico-vaginale (Emmet, Boze- 
mann). 


La creazione di una fistola del rene o del bacinetto o dell’uretere (Czerny, 
Braun) dal lato supposto malato prima di procedere in secondo tempo ad una 
eventuale nefrectomia mi sembra meno consigliabile del processo di Pinner, che, 
come è noto, consiste nella fissazione di una sonda a estremo chiuso nell'estremo 
superiore dell’uretere, passata attraverso il rene e aperta all'esterno alla regione 
lombare, allo scopo di deviare all'esterno tutta l’orina di quel lato. Se ‘si ritiene, 
che la nefrectomia del rene così operato sia controindicata, si può facilmente 
togliere la sonda fissata e la piccola ferita renale può lasciarsi guarire senza 
temere gli inconvenienti che susseguono all'applicazione dei processi prima 
accennati. | 


La legatura temporanea di un uretere messo allo scoperto dalla vagina 
(Hegar, Sanger) o da altra via, mi sembra un atto grave, pericoloso forse 
per la vitalità e la funzione dell’uretere e di rara applicazione. 


La palpazione diretta del rene opposto attraverso una ferita del peritoneo 
prima di praticare una nefrectomia lombare (Kocher) o la palpazione e l’ispe- 
zione diretta dei reni messi allo scoperto per via addominale (Lawson Tait) 
o con bilaterale incisione lombare (Edebohls) possono trovare qualche rara 
indicazione per accertarsi della esistenza dell'altro rene piuttosto che per cono- 
scere le condizioni anatomiche o patologiche di esso. 


I metodi incruenti vanno distinti in tre principali: Espressione renale; 
Separazione delle urine propriamente detta; Cateterismo dell'uretere. 


L'Espressione renale proposta da Doyen (1896) e regolata da Giordano 
(1898), (cioè la spremitura del rene di un lato colla palpazione lombo-addominale 
dopo lavaggio della vescica e la raccolta della urina espressa in vescica; suc- 
cessivo nuovo lavaggio della vescica e ripetizione della manovra dall'altro lato), 
può fornire qualche dato solo nei malati magri a ventre trattabile e quando si 
ottengano, dopo le due manovre, delle urine notevolmente differenti; l'urina che 
si raccoglie dopo ciascuna manovra, contiene evidentemente anche urina dell'altro 
lato, sebbene in quantità piccola; la quantità delle urine raccolte poi è troppo 
scarsa di solito per gli esami necessari. | 
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Io ho usato talora questo metodo contemporaneamente alle ricerche di 
separazione endovescicale per aumentare la quantità di prodotti patologici nel- 
l'urina corrispondente al lato malato e per avere quindi più sicuri i risultati 
degli esami, che sulle urine stesse si praticano. Tale spremitura mì ha offerto 
in generale pochi vantaggi, quando si operi la separazione endovescicale delle 
urine, perchè essa non può essere praticata nel grado necessario, sia per la 
posizione, sia per la immobilità, alla quale è obbligato il malato. 

Nicolich ha aggiunto al processo di Giordano la compressione manuale 
addominale dell’uretere del lato opposto, mentre si pratica la spremitura del rene. 

Il metodo della Separazione delle urine propriamente detta, comprende 
5 gruppi di processi. 

I — Processi, che mirano ad ottenere l'urina del rene di un lato, mentre 
si pratica la compressione dell'uretere del lato opposto. La compressione del- 
l'uretere può ottenersi manualmente sia sul tragitto addominale (Perez, Nicolich), 
sia sul tragitto pelvico o colla mano introdotta nel retto (Simon) o col dito 
introdotto nel retto (Hallé, Sands), oppure mediante strumenti. 

Con questi strumenti si cerca di produrre la compressione dell'uretere sul 
suo tragitto addominale (compressore a pelotta di Heusner analogo agli antichi 
compressori per arterie), sul suo tragitto pelvico (Weir impiegò il pessario rettale 
di Davy proposto per la compressione dei vasi iliaci durante la disarticolazione 
dell'anca), allo sbocco vescicale. 

La compressione dello sbocco vescicale dell'uretere fu tentata in vari modi. 
Ebermann cercava di stringere l’'uretere tra le branche di uno strumento, delle 
quali una introdotta in vescica, una nella vagina o nel retto. 

Polk propose di comprimere lo sbocco dell'uretere tra un catatere metallico 
introdotto in vescica e un dito introdotto nel retto. Miller propose di ottenere 
la compressione dell'uretere sinistro mediante un pallone nel retto. 

Tuchmann propose il primo compressore ureterale endovescicale simile a 
un litotritore; nelle due branche mobili dello strumento doveva venir stretto un 
orificio ureterale, mentre si raccoglieva l'urina dell'altro rene. 

Silbermann otteneva la compressione di uno sbocco ureterale mediante 
un pallone di gomma, fissato a una sonda, che, una volta introdotto in vescica, 
veniva riempito di mercurio. 

Rochet e Pellanda proposero uno strumento, nel quale la compressione 
è determinata, mediante un abbastanza complicato dispositivo, da un pallone 
che introdotto vuoto viene quindi riempito di aria. 

Gli inconvenienti di tutti questi processi risaltano facilmente; essi sono: 
l'incertezza di avere ottenuto la compressione dell'uretere; le difficoltà special- 
mente dei processi estravescicali ed anche del processo di Tuchmann di 
determinare e mantenere la compressione per un certo tempo; la difficoltà di 
praticare la compressione manuale iei soggetti non magri o a ventre poco 
trattabile; la mancanza delle urine del lato compresso per servirsene come 
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termine di confronto; le eventuali modificazioni riflesse, che l'arresto, sia pur 
temporaneo della ejaculazione urinosa, può determinare anche nel rene del lato 
opposto. 
Queste obbiezioni sono così logiche e così naturali, che dei processi rao- 
colti in questo gruppo, non uno è entrato nella pratica chirurgica. 


II — Processi, che mirano ad applicare una sonda direttamente sullo 
sbocco di un uretere per derivare direttamente all’esterno le urine di questo lato. 
Fenwick usava una sonda curva con un'apertura laterale, che veniva applicata 
su uno sbocco ureterale, mentre la parete vescicale veniva spinta contro l’'istru- 
mento mediante un dito introdotto nel retto. Rose introduceva uno speculum 
ureterale con l'estremo vescicale tagliato a becco di clarinetto, destinata a cir 
condare lo sbocco dell'uretere. Questo ultimo processo è applicabile solamente 
nella donna. 

A questi mezzi basta elevare una sola obbiezione; quella della difficoltà 
di portare l'apertura di uno strumento sullo sbocco ureterico e di mantenervelo. 
Basta avere un podi di esercizio nella cistoscopia a visione diretta per 
comprendere la grandezza di questa difficoltà. Anche questi processi sono, Si 
può dire, abbandonati. 


III — Processi, che mirano a ottenere la separazione delle urine in vescica 
mediante il sollevamento del trigone di Lieautaud sulla linea mediana ottenuto 
con una leva introdotta in vagina o nel retto, mentre due sonde situate lateral- 
mente alla linea di sollevamento portano all’esterno l'urina. Fanno parte di 
questo gruppo lo strumento di Harrys e lo strumento di Downes, che non e 
che una modificazione o meglio una razionale semplificazione del primo. 

In questo gruppo si può far rientrare lo strumento di Hock, utilizzabile 
anche nei bambini per il suo piccolo calibro, nel quale una branca rettale о 
vaginale solleva lateralmente la parete vescicale, mentre una sonda Mercier, 
raccoglie l'urina del lato opposto; quando si è raccolta sufficiente urina da questo 
lato, si solleva la parete vescicale dal lato opposto, e si raccoglie l'orina fluente 
dall’uretere prima sollevato. 

Con lo strumento di Hock non si comprende perchè non avvenga sempre 
la miscela dell’urine dei due lati; in quello di Harris-Downes, col quale 1 
chirurghi hanno ottenuto delle reali separazioni, la applicazione della leva vaginale 
o rettale è assai delicata e difficile; il sollevamento mediano del trigone è minimo, 
ed è facile avere la miscela delle urine dei due lati; l'applicazione dello strumento 
è dolorosa, specialmente quando esiste cistite e la capacità vescicale è ridotta; 
l'applicazione delle sonde vescicali provoca talora qualche emorragia, e non è 
sempre facile ritirarle (come capitò a me in un caso), quando, finita la raccolta, 
la vescica vuota si è addossata alle sonde stesse. 

In questo caso la dificoltà di estrazione dello strumento dipendeva dalla 
interposizione tra i becchi delle sonde di una piega della parete antero-superiore 
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della vescica. Io potei infatti estrarre facilmente lo strumento mediante la 
distensione della vescica colla posizione genu-pettorale del malato. 


IV — Processi, che mirano a fissare sulla linea mediana del trigone uno 
strumento diviso in due sonde laterali destinate a portare all'esterno le urine, 
separate dallo strumento come da una piccola diga. Lo strumento di Neumann, 
retto, era applicabile solo nella donna; quelli moderni di Jaboulay a curva 
semicircolare o quello di Dalla Vedova, a curva simile a quello di Mercier, 
possono servire per entrambi i sessi; quello di Dalla Vedova introdotto a 
becco in alto e quindi girato in vescica in modo da applicare la superficie 
superiore del becco sul trigone presenta una serie di aperture in comunicazione con 
una terza sonda che, a strumento applicato resta postero-inferiore, ed è destinata 
a fare da spia, a indicare cioè collo sgocciolio di urina dal suo orificio esterno, 
quando avvenga una miscela al di sotto del becco dello strumento, cioè quando 
lo strumento non sia bene applicato. 

Degli apparecchi di Neumann e di Jaboulay io non ho esperienza per- 
sonale. È facile però obbiettare che la separazione deve essere spesso insuffi- 
ciente e che la miscela delle urine dei due reni, sia sotto, sia sopra la porzione 
vescicale dello strumento, debba essere frequente. 

Lo strumento di Dalla Vedova, da me applicato in 20 casi, mi ha 
fornito risultati buoni in circa la metà. 

Esso è specialmente utilizzabile nell'uomo, nel quale per la resistenza offerta 
dalla prostata e dagli strati perineali la posizione buona dello strumento può 
essere agevolmente mantenuta. Nella donna la trazione sullo strumento, e quindi 
la sua buona applicazione sul trigone vescicale, può essere meno esattamente 
praticata, perchè lo strumento stesso scivola con facilità nell'uretra. Se lo 
strumento di Dalla Vedova può permettere di sapere quando avviene pas- 
saggio di urina da l'uno all'altro lato al di sotto dello strumento, non così può 
dirsi dell'eventuale miscela al di sopra della porzione vescicale dello strumento 
stesso. Sebbene il becco sia lungo 4'/, cm, pure la introduzione in vescica di 
questo separatore mi è riuscita sempre abbastanza facile; qualche difficoltà si 
incontra però talora per rivolgere in basso lo strumento una volta introdotto; 
la posizione eretta del malato è anche incomoda, sia per il malato che per il 
chirurgo che deve sorvegliare la funzione dello strumento durante l'esame. 


V — Processi, che mirano ad ottenere la separazione delle urine mediante 
lo svolgimento in vescica di un setto mediano. Questi processi di sepimentazione 
Possono essere suddivisi in due sottogruppi a seconda che lo strumento impiegato 
presenta una curva metallica fissa, che si applica sulla parete vescicale inferiore 
e un setto mobile che si solleva da questa curva o a seconda che lo strumento 
metallico, munito di due sonde destinate a portare all'esterno le urine dei due 
reni, presenta nella sua porzione vescicale e di solito inferiormente un setto 
variamente distendibile e anehe graduabile a seconda della capacità vescicale. 
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Fra gli strumenti di sepimentazione vescicale a curva fissa, va notato lo 
strumento di Luys, tra i secondi vanno notati quelli di Cathelin e di 
Boddaert. (Gli strumenti di Lambotte, che si deve considerare come l ideatore 
del metodo, e di Luria, sono basati su principi analoghi a questi ultimi, ma 
non sono stati usati che dagli autori che li hanno proposti. 


Converrebbe qui entrare in una discussione su troppo minute particolarità 
di tecnica, per arrivare a concludere a quale degli strumenti, raccolti in que- 
st'ultimo gruppo e certamente più perfetti di quelli riuniti nei precedenti, debba 
il chirurgo dare la preferenza, quando voglia praticare una separazione endo- 
vescicale. Le ricerche di numerosi chirurghi hanno ormai dimostrata |’ inconte- 
stabile superiorità di quello del Luys. Rimando alle mie , Ricerche cliniche 
sulla separazione endovescicale delle urine“ chi volesse approfondire questa 
questione. 

Io qui mi limiterò semplicemente a dire che il concetto della graduabilità 
dello strumento, giusto in teoria, presenta poco valore nella pratica, perchè le 
vesciche a capacità piccola, cioè infiammate, non tollerano il contatto di nessuno 
strumento. Le vesciche a capacità superiore ai 150 cc. permettono li solito 
bene l'applicazione dello strumento a curva fissa, più rigida, e quindi più sicura 
relativamente allo scopo della separazione. 

Lo strumento del Luys ha inoltre i seguenti vantaggi: largo calibro delle 
sonde e quindi minor facilità che vengano otturate da coaguli, da fiocchi di pus, 
o da brandelli di tessuto; relativamente piccolo calibro dello strumento; buon 
contatto della curva dello strumento colla parete inferiore della vescica; disposi- 
zione degli orifizi vescicali delle sonde tale che impedisce che ristagni urina in 
vescica: il ristagno di urina ai lati dello strumento faciliterebbe la miscela. 

Per le particolarità minute di tecnica relative alla applicazione dello stru- 
mento nell'uomo e nella donna, alle difficoltà che si possono incontrare in casi 
speciali ed al modo di ovviare ad esse, alle controindicazioni dell'uso del 
separatore del Luys rimando il lettore al mio già citato lavoro ,Ricerche cli- 
niche sulla separazione endovescicale delle urine,” 

Dall'epoca, nella quale pubblicai i risultati di quelle ricerche, ho praticato 
più di un centinaio di separazioni endovescicali collo strumento del Luys e 
posso dire che la percentuale degli insuccessi è andata progressivamente dimi- 
nuendo in rapporto colla esperienza fatta. Le regole, che seguo del resto co- 
stantemente ancora oggi, sono quelle già minutamente descritte in quel lavoro. 


Prima di parlare dei vantaggi e degli inconvenienti in generale della sepa- 
razione endovescicale delle urine con qualunque strumento praticata, io voglio 
parlare del terzo metodo per ottenere divise la urine dei due reni, cioè del cate- 
terismo dell’uretere. Potrò così poi, mettendo a confronto i vantaggi e gli in- 
convenienti dell'uno e dell'altro metodo, stabilirne le indicazioni, e precisare 
quando e come l'uno debba essere all’altro preferito. 
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Il Cateterismo ureterico fu tentato ed ottenuto in 3 modì. I — Senza en- 
doscopia e senza cistoscopia, II — coll’endoscopia, III — colla cistoscopia. 


Il cateterismo fu ottenuto senza cistoscopia e senza endoscopia nella donna 
da Simon e da Pawlick. Simon (1879), dopo avere dilatata l'uretra, intro- 
duceva l'indice in veseica e mediante la ricerca tattile della sporgenza del liga- 
mento interureterico e della sporgenza dello sbocco ureterale, introduceva in 
questo, sulla guida del dito, un catetere rigido. Pawlick (1886) si serviva in- 
vece come punto di repere del trigone vaginale, che egli trovò essere corrispon- 
dente al trigone vescicale. 


Questi processi cedettero il campo a quelli raccolti negli altri due gruppi, 
sia per la difficoltà loro, sia per i perieoli, ai quali si esponeva la malata. 

Il cateterismo endoscopico proposto da Grünfeld (1876), modificato poi 
da Newmann (1883), perfezionato da Kelly e da Pawlick (1894), fu nel 1905 
rimesso in onore, dopo un lungo periodo di abbandono quasi completo, da Luys, 
che servendosi dello strumento di Valentine, mediante poche modificazioni 
riuscì a rendere lo strumento assai pratico e a facilitare assai l'operazione, spe- 
cialmente nella donna. 


Per praticare il cateterismo endoscopico ci si serve di un tubo metallico 
rettilineo (endoscopio), il quale mediante un mandrino retto o con la curvatura 
di Mercier rettilineizzabile introdotto nel tubo endoscopico, può essere intro- 
dotto in vescica. Si cerca quindi di mettere lo sbocco ureterale nel centro 
dell'apertura vescicale dell'endoscopio con opportuna inclinazione di questo e 
quindi è possibile introdurre nell'uretere, il cui sbocco è direttamente sotto gli 
occhi, una comune sonda ureterale. Per illuminare il punto vescicale a contatto 
dell'estremità dello strumento, Kelly si serviva della luce solare o elettrica 
riflessa da uno specchio frontale; Pawlick di una piccola lampada elettrica a 
manico, che veniva introdotta nell’endoscopio; Luys utilizza una lampada mi- 
nuscola, grande non più di un grano di riso, all'estremità di una asticciuola 
metallica, che viene fissata allo strumento. 

Per distendere la vescica Pawlick e Luys adoperano la posizione declive, 
Kelly la posizione genu-pettorale. Per aspirare l'urina che scola dagli ureteri 
durante la ricerca dello sbocco ureterale Pawlick e Kelly si servivano di ba- 
tuffoli di cotone o di una piccola pera con un aspiratore, Luys di una pompa 
aspirante ad acqua e dell'apparecchio di Potain congiunto mediante un tubo di 
gomma con un tubo a semicanale, che decorre lungo la parete inferiore dell’en- 
doscopio senza diminuirne notevolmente il lume. Questa disposizione è analoga 
a quella adottata da Hogge fino dal 1897. 


L'apparecchio del Luys insomma, non è fondamentalmente che una modi- 
ficazione degli apparecchi di Pawlick e di Kelly nel senso che è diminuito il 
calibro dell’endoscopio e sono modificati gli accessori relativi alla illuminazione 


e alla aspirazione dell'urina, in modo che il lume dell’endoscopio è abbastanza 
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ampio per permettere di praticare con una certa facilità la ricerca dello sbocco 
ureterale e di introdurvi una sonda, 

Una larga esperienza di cateterismi dell'uretere, praticati colla cistoscopia a 
visione diretta collo strumento del Luys, mi ha permesso di riconoscere, non 
solo la possibilità, ma anche la facilità colla quale, dopo un breve tirocinio, si 
può, in un grandissimo numero di casi, riuscire ad eseguire questa operazione. 

Sui particolari di tecnica relativi, sulle condizioni. di ricerca, sul modo di 
vincere certe difficoltà, e specialmente sulla tecnica per la ricerca dell’orificio ure- 
terale, io rimando il lettore ad un mio recente lavoro sull'argomento. 


Il cateterismo dell'uretere a visione diretta ha vari vantaggi sugli altri 
metodi di cateterismo. | 


I — Esso può essere praticato quasi senza che la sonda ureterale tocchi 
la parete vescicale: ciò non è da dimenticarsi quando si ha a che fare con 
vesciche .infette. 

II — Esso può essere praticato quando la capacità vescicale è ridotta 
tanto da rendere difficile o impossibile sia la separazione endovescicale sia il 
cateterismo con altri mezzi. Si deve però notare che nelle vesciche infiammate a 
capacità vescicale minima, anche il cateterismo endoscopico può essere assai dif- 
ficile o impossibile per le piegature della mucosa, che mascherano lo sbocco ure- 
terale o per il dolore che il contatto dello strumento provoca. 


III — La sonda ureterale si può facilmente spingere nell’uretere, anche in 
casi nei quali ciò non è riuscito colla cistoscopia a prisma. 

IV — È infine permesso l'uso di sonde a estremità esterna imbutiforme 
utile per praticare il lavaggio del bacinetto renale. 


La cistoscopia a visione diretta coll'’apparecchio Valentine-Luys secondo 
la mia esperienza, rappresenta il metodo di scelta per praticare nella donna il 
cateterismo dell’uretere. 

Recentemente Cathelin ha proposto un cistoscopio a visione diretta, simile 
in parte a quello di Cullen, nel quale il padiglione del tubo endoscopico è chiuso 
da una lente, e nel quale è inutile la posizione declive del malato per distender 
la vescica, venendo questa distesa da aria. Io ho visto applicare lo strumento 
dal suo inventore e mi è parso di riconoscere che esse è poco pratico, special- 
mente perchè l'urina, che si versa in vescica durante la ricerca, è malamente 
drenata verso l'esterno e facilmente spinta contro la lente dalle contrazioni 
vescicali; si ha quindi intorbidamento della lente e impossibilità di visione; il 
distacco e la ripulitura della lente necessita una nuova introduzione di aria in 
vescica; il cateterismo dell’uretere non è facile potendosi male dirigere la sonda 
obbligata a passare per un condotto posto sulla porzione inferiore dello stru- 
mento senza poter modificare la curva della estremità vescicale della sonda 


stessa. Io del resto non so che sia stato finora impiegato da altri che dal 
Cathelin. 
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Il terzo metodo, col quale si pratica il sondaggio ureterico, è quello dalla 
cistoscopia a prisma. 

Esso è entrato in un periodo veramente pratico da quando Nitze inventò 
il suo cistoscopio, nel quale la illuminazione e fornita da una lampadina elet- 
trica posta anteriormente sull'estremità del becco dello strumento avente la curva 
delle sonde Mercier e un prisma con superficie di riflessione di 45° all'estremità 
rettilinea dello strumento, in modo da portare di fronte allo spettatore le super- 
fici poste di fronte alla superficie libera del prisma, ingrandite da una partico- 
lare disposizione di lenti. 

Abbandonati i primi cistoscopi, nei quali la sonda ureterale doveva percor- 
rere un tragitto rettilineo, dal meato uretrale allo sbocco ureterico (Brenner, 
Boisseau du Rocher); abbandonati quindi anche il cistoscopio primo modello 
di Nitze, che rendeva possibile, ma difficile il cateterismo dell’uretere; poco 
usato tranne che dal suo inventore, lo strumento di Casper, si può dire che 
oggi è comunemente usato il dispositivo di Albarran, per il quale si può, me- 
diante un onglet mobile a volontà dell'operatore, modificare la posizione del- 
l'estremità vescicale della sonda ureterale e quindi dirigerla convenientemente verso 
l'orificio ureterico messo in evidenza nel campo cistoscopico. Nitze nel suo 
nuovo modello di cistoscopio per cateterismo ureterico ha adottato il dispositivo 
di Albarran. 


I numerosi nuovi modelli di cistoscopi per cateterismo presentano delle 
varianti nei particolari, ma non nel dispositivo strumentale fondamentale. 


Io mi limito semplicemente ad accennare a questi strumenti e non entro a 
dire una sola parola sulla tecnica del cateterismo praticato col loro mezzo. 
Essi non possono essere usati che da specialisti, i quali conoscano bene la 
cistoscopia a prisma, ne sappiano interpretare le imagini, ne conoscano le 
leggi fisiche. 

Collo strumento di Albarran, non è possibile praticare che il cateterismo 
di un uretere, a meno che una volta introdotta una sonda, non si estragga lo 
strumento, e lo si riintroduca a lato della prima sonda, per sondare il secondo 
uretere. Non posso a meno di accennare che già numerosi sono gli strumenti 
cistoscopici proposti per il cateterismo di entrambi gli ureteri (Casper, Bier- 
hoff, Tilden Brown, Freudenberg). Essi però sono poco usati, sia per la 
difficoltà di maneggio, sia per la necessaria piccolezza delle sonde che si debbono 
adoperare. | 
| La massima parte dei chirurghi, che praticano il cateterismo ureterico, 
dopo avere introdotta una sonda in un uretere e tolto il cistoscopio, introdu- 
cono una sonda molle in vescica per raccogliere l'urina dell'altro rene, 

L'esperienza mia di cateterismi ureterici colla cistoscopia a prisma mi ha 
dimostrato che, se è necessario un lungo periodo di preparazione, il cateterismo 
dell'uretere con questo mezzo è spesso facile, talora difficile, in qualche caso 


impossibile, anche quando sembrerebbero non esistere le difficoltà e le contro- 
indicazioni rilevate da numerosi chirurghi. 

Questo metodo è ad ogni modo quello di scelta per praticare il cateterismo 
dell ureiere nell'uomo. 

È venuto ora il momento di riferire e confrontare i vantaggi e gli incon- 
venienti che i due metodi oggi più comunemente usati: separazione endove- 
scicale e cateterismo ureterico, offrono per stabilire le indicazioni dell'uno e 
dell'altro. - 

I vantaggi e gli inconvenienti della separazione endovescicale delle urine e 
del cateterismo dell’uretere messi in confronto sono i seguenti: Maggiore facilità 
di tecnica della separazione e quindi possibilità di applicazione anche a chirurghi 
non specialisti. 

Innocuità assoluta della separazione endovescicale; il catetere ureterale può, 
forzando lo sfintere ureterale, portare in un uretere sano una infezione esistente 
in vescica. La regola di sondare l’uretere del lato che si suppone malato non 
può sempre essere messa in pratica; i sintomi clinici possono mancare o essere 
ingannatori. 

La separazione vescicale è possibile, anzi particolarmente dimostrativa, 
quando esiste piuria o ematuria, e cioè in casi nei quali il contenuto torbido 
della vescica può difficoltare o impedire la visione del cistoscopio a prisma. 

Il vantaggio rilevato da alcuni di poter praticare la separazione endovesci- 
cale in vesciche infiammate a capacità ridotta, mentre la cistoscopia a prisma è 
difficile o impossibile, è relativo. | 

In vesciche con capacità di 100 gr. sono possibili di solito, per quanto 
con difficoltà, tanto l'uno che l'altro metodo; in casi di capacità inferiore еп- 
trambi i metodi sono difficilmente applicabili. 

I disturbi riflessi renali sono possibili con entrambi i metodi; col catete- 
rismo però l'azione riflessa è più facilmente unilaterale, e cioè dal lato sondato. 

Il cateterismo ureterico è impossibile in casi di stenosi dell'orificio urete- 
rale, in certe vesciche normali, relativamente forse ad una particolare disposi- 
‘zione anatomica del collo, nelle piurie ed ematurie intense. 

La separazione endovescicale è talora impossibile, ma nei casi nei quali è 
di solito impossibile anche la cistoscopia (ipertrofia prostatica, tumori vescicali, 
cistite, restringimenti uretrali, deformità congenite dell'uretra e della vescica ecc.). 

Un grande vantaggio del cateterismo, è quello di fornire dalla sonda in 
posto urina certamente proveniente dal rene di quel lato. Non così però può 
«dirsi dell'urina raccolta dalla sonda introdotta in vescica, relativamente alla 
provenienza dall'altro rene. 

È difficile o impossibile introdurre in ureteri patologici sonde di calibro 
‘corrispondente al calibro del canale e l'urina può discendere tra sonda e parete 
ureterica. Questo fatto io ho potuto constatare in maniera sicura in un caso 
di ematuria renale per tumore, nel quale potei praticare il cateterismo colla 
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cistoscopia a visione diretta. Comunque, anche quando questo fatto non avvenga, 
quando si pratica il cateterismo unilaterale, dalla sonda in vescica si ha urina 
mescolata con prodotti di origine vescicale. 

Le urine ottenute colla separazione endovescicale per il loro passaggio sul 
trigone vescicale, possono essere contaminate da prodotti vescicali; bisogna notare 
però che la poca durata della separazione e un buon lavaggio vescicale preli- 
minare possono rendere praticamente insignificante questo inconveniente. 

La separazione endovescicale è stata accusata di essere un'operazione 
cieca, infedele, o almeno senza garanzie di sicurezza. Nel mio già citato lavoro, 
ho insistito sui caratteri e sulle condizioni che fanno ritenere sicura una 
separazione endovescicale (anuria, piuria, ematuria unilaterale, esame delle 
ejaculazioni ureterali, prova dell'iniezione unilaterale, incolore prim a della 
ricerca, colorata dopo. In seguito all’iniezione, il liquido iniettato da una sonda 
dello strumento, non deve fuoriuscire dall'altro lato, ecc.). 

Uno svantaggio della separazione endovescicale è quello di non poter essere 
protratta oltre */,—1 ora, mentre il cateterismo ureterico può essere protratto 
per qualche ora. Specialmente le ricerche sulla funzione di ciascun rene colle 
eliminazioni provocate possono trovare scarsa applicazione col metodo della 
separazione. 

Il cateterismo ureterico ha il vantaggio di essere meglio sopportato dal 
malato e per il chirurgo non esiste la necessità della sorveglianza continua, 
mentre nel caso della separazione il chirurgo è obligato a non muoversi durante 
la ricerca, ed il malato è pure costretto ad una immobilità assoluta, in posizione 
non sempre comoda. 

La necessità di associare la cistoscopia a prisma per conoscere lo stato 
della vescica prima di praticare una separazione (su questa necessità insieme a 
molti chirurghi io stesso credo giusto di dovere insistere) rappresenta un incon- 
veniente della separazione endovescicale. Occorrono per questa due sedute, 
mentre per il cateterismo ne può bastare una sola. Data però la semplicità 
della pratica ed il poco incomodo del malato di fronte ad una semplice cisto- 
scopia, l'inconveniente ha poco valore, tanto più che la cistoscopia praticata 
col cistoscopio da cateterismo è meno semplice, se non altro per il maggior 
calibro dello strumento. 

Di fronte a questa rapida rassegna dei vantaggi e degli inconvenienti dei 
due metodi messi a confronto, io ritengo conveniente il procedimento seguente. 

Innanzi tutto pratico la cistoscopia col cistoscopio a prisma, per l'esame 
della superficie interna della vescica. Nei casi nei quali, dai dati raccolti col- 
l'esame vescicale, si ritenga possibile, eseguo senz'altro la separazione endo- 
vescicale e cioè la manovra più innocua, usando lo strumento del Luys. 

Quando la separazione endovescicale è impossibile, ogni altra ricerca endo- 
vescicale può essere lasciata; il chirurgo deve tentare di togliere o diminuire 
preventivamente, se è possibile, le cause che si oppongono alle manovre endo- 


vescicali (cura della cistite, dilatazione uretrale, meatotomia, ecc.); se questo è 
impossibile il chirurgo deve ricorrere ai mezzi eccezionali di ricerca che ho sopra 
riferito. 

Quando la separazione endovescicale non ha fornito risultati sicuri, (e la 
sicurezza dei risultati della separazione si fonda sui criteri da me proposti) o 
quando sia necessario protrarre a lungo la ricerca, o quando si creda utile di 
praticare l'esplorazione dell'uretere, allora procedo al cateterismo dell'uretere. 
Nella donna può essere utilmente impiegato il cateterismo a visione diretta collo 
strumento di Valentine-Luys; nell'uomo’ bisogna praticare il cateterismo 
cistoscopico collo strumento di Albarran. 


Per completare questo capitolo sulla diagnosi dei tumori renali, è neces- 
sario ricordare in modo per quanto più è possibile schematico e riassuntivo, i 
principali criteri di diagnosi differenziale, sui quali deve basarsi il chirurgo 
di fronte a un malato che presenti un tumore dell’ipocondrio o dell'addome, che 
per alcuni caratteri possa esser confuso con un tumore renale. 

Innanzi tutto il chirurgo deve stabilire che il tumore è o non è renale. 

I principali errori commessi tra i tumori renali e i tumori non renali, 
riflettono quelli aventi le seguenti sedi d'origine: parete addominale, fegato e 
cistifellea, milza, capsula surrenale, atmosfera adiposa perirenale, mesentere, organi 
genitali femminili. 

Ecco in modo assai schematico i principali caratteri differenziali. 

TUMORI DELLA PARETE ADDOMINALE: Mancanza del ballottamento; mobi- 
lità durante il rilassamento della parete addominale; fissazione e maggiore 
evidenza durante la contrazione della parete; mancanza di caratteri anormali 
nelle urine globali e separate. 

TUMORI DEL FEGATO E DELLA CISTIFELLEA: Mancanza del ballottamento; 
mancanza di una zona di timpanismo tra area di ottusità del fegato e area di 
ottusità del tumore; presenza di un margine netto inferiore; mancanza della 
sonorità anteriore o antero-interna data dal colon ascendente; presenza di pig- 
menti biliari nelle urine; mancanza di elementi anormali di origine renale nelle 
urine globali; eguaglianza delle urine raccolte separatamente da ciascun rene. 

Può essere utile anche la fonendoscopia. Nei tumori della cistifellea 
piuttosto voluminosi, che hanno preso contatto colla parete posteriore dell'addome 
si può avere (come ho potuto osservare in vari casi) un ballottamento, assai 
difficile talora da differenziare da quello renale. I tumori renali assai volumi- 
nosi possono prendere un largo contatto colla superficie inferiore del fegato, e 
può mancare la zona di ottusità tra fegato e tumore. 

Essendo molte delle ricerche sulla funzione renale influenzate dalle lesioni 
epatiche, queste possono nel maggior numero dei casi lasciare in dubbio il 
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chirurgo. Su questo punto del resto rimando a quanto ho detto relativamente 
a queste ricerche. 

TUMORI DELLA MILZA. Presenza di un margine netto specialmente verso 
l'interno e presenza delle note incisure su questo margine; continuità dell'ottusità 
del tumore coll'ottusità splenica; mancanza della sonorità anteriore data dal 
colon discendente; mancanza del ballottamento; direzione del massimo asse del 
tumore obliqua verso il basso o verso l interno.. 

Non si deve nei casi dubbi dimenticare l'esame del sangue; possono essere 
utili: la ricerca col fonendoscopio, la dimostrazione che le urine separate sono 
eguali per caratteri fisici e chimici e prive di composti anormali, le ricerche 
sula funzionalità renale dimostranti l'integrità dei reni. 

TUMORI PRIMITIVI DELLA CAPSULA SURRENALE E PARARENALI: Quando 
non esiste invasione secondaria del rene, il carattere più importante differenziale 
è quello offerto dalla separazione delle urine dei due reni, unita o no alle 
ricerche sulla funzionalità renale. Moltissimi dati sono comuni coi tumori del 
rene (risultati della ispezione, della palpazione, della percussione, della fonendo- 
scopia, varicocele ecc.). 

Un certo valore hanno l’assenza di sintomi funzionali del rene, o nel caso 
di tumori pararenali la presenza della sonorità del colon al lato esterno del 
tumore. Di solito a queste possibilità patologiche non si pensa, data la loro 
rarità: i moderni mezzi di indagine applicati su larga scala permetteranno di 
diagnosticare più facilmente questi tumori finora quasi sempre confusi con quelli 
del rene. 

TUMORI DEL MESENTERIO: Sede ombelicale o mediana; grande mobilità; 
pulsazione trasmessa dall’aorta; presenza di una zona di sonorità anteriore, 
inferiore, laterale, non modificabile coll’insufflazione del colon; mancanza di 
ballottamento. Le difficoltà diagnostiche sono specialmente grandi nel caso di 
dubbio fra tumore mesenterico e tumore renale sviluppato su un rene mobile o 
ectopico. In tali casi la diagnosi di tumore mesenterico può in mancanza dei 
dati surriferiti, basarsi sui seguenti: Assenza di riducibilità nella regione lombare; 
assenza di sintomi funzionali urinari; eguaglianza delle urine raccolte separatamente. 

TUMORI DEGLI ORGANI GENITALI NELLA DONNA: Sede sottoombelicale, 
almeno all’inizio; ‘ forma dell'ottusità del tumore; presenza di disturbi funzionali 
della sfera genitale; risultato dell'esplorazione vaginale o rettale; mancanza di 
disturbi funzionali urinari; eguaglianza delle orine raccolte separatamente. 

La - separazione delle urine unita o no alle ricerche sulla funzionalità 
renale, è specialmente decisiva nei casi più difficili (tumori ovarici a lungo 
peduncolo fissati nella regione lombare (Boeckel); reni mobili o ectopici fissati 
o no nel piccolo bacino (Depage, Deletrez, Lotheisen). 

Queste stesse ricerche possono pure servire per differenziare i tumori del 
rene dai tumori di altra sede addominale, che meno comunemente furono 
scambiati, coi primi. | 
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In tutti i casi poi soprariferiti non deve mai esser dimenticata la ricerca 
di entrambi i reni nella loro sede normale, servendosi anche dei metodi meno 
comunemente impiegati (metodo di Israel e di Glenard). 


Un'importanza grandissima ha la ricerca anamnestica assai accurata, cer- 
cando specialmente nei casi dubbi di ottenere dai malati notizie precise sulla 
comparsa o sull'assenza, anche in minimo grado, di sintomi subiettivi o fun- 
zionali nella sfera degli organi urinari. 

Riconosciuta la sede renale di un tumore il chirurgo deve stabilirne 
la natura. 


Bisogna qui fare due diverse diagnosi differenziali a seconda che esistono 
ematuria e presenza di altri composti anormali nelle urine, o no. 


Nel caso di neoplasma renale senza ematuria la diagnosi differenziale può 
essere fatta in confronto delle seguenti principali possibilità; tubercolosi renale, 
tumore renale da ritenzione, rene policistico, ciste renale (sierosa, dermoide, 
idatidea). 

Depongono per la tubercolosi renale i seguenti dati. Presenza di pus nelle 
urine; risultato positivo dell'esame microscopico o della prova biologica relativa- 
mente al bacillo di Koch; presenza nel sedimento di globuli di pus presentanti 
alcune speciali alterazioni nel protoplasma e nel nucleo descritte da Colombino 
(Alcune ricerche cliniche da me fatte su questo punto non permetterebbero di 
ritenere le alterazioni dei globuli di pus descritte da Colombino come carat- 
teristiche delle piurie tubercolari); precedenti tubercolari personali e ereditari; 
presenza di altre localizzazioni tubercolari, specialmente riconoscibili all'esame 
rettale (vescicole, prostata), negli organi genitali, nel sistema respiratorio; 
ricerche moderne per la diagnosi di tubercolosi (Sierodiagnosi di Arloing e 
Courmont; Metodo opsonico di Wright e Douglas; Cutireazione .di Von 
Pirckert; Oftalmoreazione di Calmette (vedi su questi ultimi argomenti, i 
lavori della nostra Clinica dei Dr. Pellegrini e Cocci). 

Per i tumori da ritenzione (pionefrosi semplici o tubercolari, idronefrosi), 
quando si tratta di forme chiuse, depongono; l'anuria unilaterale completa, che 
sì ottiene colla separazione delle urine, assai rara a riscontrarsi nei tumori 
renali; la fluttuazione; la febbre etica o suppurativa nelle forme pionefrotiche; 
i precedenti litiasici o infettivi delle vie di escrezione urinaria possono riscon- 
trarsi, per quanto di rado, anche nei neoplasmi del rene. 

La puntura esplorativa, può in casi dubbi rendere grandi servizi. 

Quando si tratta di forme aperte, la dimostrazione di crisi piuriche o 
poliuriche ha grande valore. Il sintomo più caratteristico è lo svuotamento di 
una grande quantità di urine torbide o chiare col cateterismo ureterale portato 
fino alla pelvi renale, e la contemporanea diminuzione o scomparsa del tumore. 


Per il caso di rene policistico la bilateralità frequente del tumore, la super- 
ficie bozzoluta della tumefazione, la mobilità assai maggiore di solito di quella 
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dei neoplasmi renali, le ematurie meno abbondanti, il decorso assai lungo sono i 
dati differenziali più importanti. La poliuria, l'albuminuria, i sintomi della 
nefrite cronica, che talora si osservano, possono pure avere un valore. 

La separazione delle urine, dimostrando la bilateralità delle lesioni, può 
talora portare un aiuto alla diagnosi, che in gran numero di casi non potrà 
essere posta con sicurezza, data anche la relativa rarità dell’affezione. 

Le cisti renali sierose e dermoidi (rarissime) e le cisti idatidee per la 
maggiore loro mobilità, per la fluttuazione, per la superficie liscia, per la con- 
statazione di un buono stato generale, possono non essere confuse coi tumori 
del rene; esse invece sono più facilmente confuse con l'idronefrosi, colle cisti 
ovariche, colle cisti idatidee del fegato, o con tumori solidi e cistici di altri 
organi addominali. La separazione delle urine dimostrando la normalità delle 
urine dal lato del tumore, può portare un buon contributo diagnostico. 

Nelle cisti idatidee oltre i caratteri sopra accennati, vanno notati il fremito 
idatideo, assai raro a rilevarsi, e la dimostrazione di uncini nel liquido raccolto 
con una puntura esplorativa o nelle urine. 

Nel caso di tumore renale con ematuria, bisogna innanzi tutto cercare di 
stabilire che l'ematuria ha la sua origine dal rene. 

Ho abbastanza insistito su questo punto per tornarvi sopra qui. Ricono- 
ciuta l'origine renale dell'ematuria, e la sede renale del tumore converrà рег 
stabilire la natura neoplastica, istituire spesso una diagnosi differenziale con 
una o più delle seguenti possibilità patologiche: Tubercolosi renale, calcolosi, 
idronefrosi. 

Parlano in favore della tubercolosi le ematurie scarse e frequenti accom- 
pagnate da piuria; negli intervalli, nei quali manca il sangue nelle urine, sì ha 
pure piuria. 

Il tumore nella tubercolosi renale è di solito minore in confronto di quello 
di un neoplasma avente presso a poco la stessa età. Nei casi nei quali non si 
può dimostrare nelle urine nè globuli di pus, nè bacilli di Koch, e cioè quando 
i focolai tubercolari corticali non si sono aperti nel bacinetto, il volume del 
rene è di solito piccolo. In ogni modo le ricerche già accennate a proposito 
della tubercolosi non ematurica (febbre, altre localizzazioni, oftalmo-reazione, 
cutireazione, ecc.) possono portare un buon contributo diagnostico. 

Nella calcolosi l'ematuria ha caratteri speciali ben noti (provocabile coi 
movimenti, arrestabile col riposo, meno abbondante, spesso associata a piuria). 

La coesistenza di coliche senza la dimostrazione di calcoli renali ottenuta 
sia colla radiografia, sia col cateterismo ureterico, sia colla palpazione (crepitio), 
o senza la dimostrazione di calcoli vescicali o di calcoli eliminati spontanea- 
mente per le vie naturali, non ha che un valore mediocre. Grande valore ha 
il dato anamnestico di coliche sofferte molti anni prima. In uno dei casi di 
tumore renale da me osservati esisteva però questo dato (oss. X). 

I caratteri dell'ematuria neoplastica furono da me osservati in un giovane, 
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operato nella nostra Clinica l'anno scorso nel Marzo, di calcoli renali in gran 
parte incuneati nel rene. 

Non si deve poi dimenticare la possibilità di coesistenza di calcoli nei 
neoplasmi del rene. 

L’idronefrosi ematurica è rara (Albarran ne ha riunite 12 osservazioni): 
le emorragie sono scarse, il tumore è fluttuante, le condizioni generali del ma- 
lato sono buone. 

Finora abbiamo considerato il caso nel quale il tumore renale è clinica- 
mente constatabile; conviene ora dire brevemente dei caratteri differenziali, che 
bisogna prendere in considerazione nei casi più rari, nei quali non è possibile 
stabilire l’esistenza di un tumore renale, ma esiste l'ematuria che presenta i 
caratteri, sui quali ho già altrove inisistito, delle ematurie neoplastiche. 

Riconosciuta l’origine renale della ematuria, quando questa presenta il tipo 
della ematuria neoplastica, può darsi il caso di dovere istituire la diagnosi dif- 
ferenziale colle seguenti condizioni morbose: tubercolosi, calcolosi, pielonefrite, 
ematurie così dette essenziali. Talora al contrario può darsi il caso di dover 
istituire una diagnosi differenziale con queste stesse forme patologiche, perchè 
un neoplasma renale presenta ematurie, aventi caratteri diversi da quelli classici 
dei neoplasmi, e simili a quelli delle ematurie da tubercolosi, calcolosi ecc. 

La diagnosi, come si comprende, in questi casi può essere delle più ardue. 

Per la tubercolosi si terrà conto dei seguenti dati: purulenza delle urine, 
dimostrazione in esse del bacillo di Koch, presenza di altre localizzazioni tuber- 
colari; età giovane del malato: febbre. 

Per la calcolosi: precedenti litiasici: purulenza delle urine: reperto radio- 
grafico positivo: cateterismo ureterale. Nei casi più incerti solo la nefrotomia 
esplorativa può risolvere il problema diagnostico. 

Per le pielonefriti: purulenza delle urine, febbre, precedenti infettivi. Se il 
trattamento medico-chirurgico della pielonefrite non porta giovamento, il chirurgo 
‘può praticare la nefrotomia esplorativa. 

Le ematurie cosidette essenziali, sono oggi generalmente ritenute come do- 
vute a lesioni più o meno facilmente riconoscibili e talora minime del paren- 
chima renale (Vedi a questo proposito; Taddei: Sur une affection rénale héma- 
turique rare (Annal. gen.-urin. 1907, N. 1). 

Le cause più frequenti di queste cosidette ematurie essenziali o nefralgie 
ematuriche o ematurie nervose sono: la nefrite e specialmente la glomerulonefrite 
(Albarran, Motz, Nicolich, Taddei), le nefriti infettive subacute e croniche 
(Demons, Keersmaecker.) (Può bastare a determinare un'ematuria intensa 
una piccola ulcerazione tubercolare di una papilla renale. Caso di Routier): 
La presenza di certi parassiti (Bilharzia, filaria, strongylus gigas): la presenza 
di concrezioni ossaliche, uriche: fatti passeggieri di ritenzione renale, o di con- 
gestione, che si possono osservare specialmente nel rene mobile (Albarran), 
nella gravidanza (Guyon), nella menopausa (Castan). 
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L'ematuria emofiliaca (Senator, Klemperer, Imbert) non presenterebbe 
un netto reperto anatomo-patologico, come del resto molte altre localizzazioni 
della stessa condizione morbosa; essa è però quella più facilmente diagnostica- 
bile clinicamente sulla base dei precedenti personali o ereditari. Nelle cosidette 
ematurie essenziali possono mancare tutti i più comuni dati differenziali non 
solo col neoplasma, ma colla calcolosi renale, colla tubercolosi ecc. Tutte le 
ricerche comuni e quelle più raramente impiegate, possono qui trovare la loro 
applicazione. 

Quando queste sieno negative, quando i precedenti personali ed ereditari 
non valgono a portar luce sull'origine dell'ematuria renale, anche quando i 
caratteri dell'ematuria sieno così netti da permettere di escludere, non solo la 
natura neoplastica, ma la tubercolare, la calcolosa ecc., dell'affezione, la diagnosi 
dell'ematuria così detta essenziale, non potrà essere emessa, che come una pro- 
babilità clinica. La nefrotomia esplorativa può essere indicata oltre che a scopo 
esplorativo, anche come risorsa indispensabile per salvare il malato dai pericoli 
derivanti dalla insistente perdita di sangue. 

Fatta la diagnosi di neoplasma renale, il chirurgo non può di solito sta- 
bilire quale sia la varietà anatomo-patologica del tumore: Tutti i tumori hanno 
caratteri comuni e mancano di solito nei tumori renali sintomi, che valgano a 
differenziarli a seconda della loro struttura (Bakler). I pochi dati di un certo 
valore relativi a questa questione sono i seguenti; nei bambini e nei giovani 
prevalgono i sarcomi (meno il fibrosarcoma più frequente negli adulti), ed i tu- 
mori misti maligni. Il volume è maggiore nei sarcomi e l'evoluzione è più rapida; 
negli ipernefromi si avrebbe l'evoluzione più lenta (Burckhardt). 

Le metastasi ossee sono più frequenti nei così detti ipernefromi (Albrecht). 
Clairmont, Kapsammer dànno importanza per la diagnosi di ipernefroma alla 
comparsa di efelidi e pigmentazioni cutanee. 

La maggior parte dei patologi concludono però sulla impossibilità di sta- 
bilire sulla base dei dati clinici la varietà anatomo-patotogica di un tumore del 
rene; basta del resto pensare alla confusione, che esiste su questo punto finora 

Il chirurgo piuttosto deve cercare di stabilire la funzione del rene affetto 
da neoplasma e la funzione dell'altro rene utilizzando i mezzi e seguendo i con- 
cetti da me sopra espressi, che mi sembrano i più logici e i più convenienti. 

Non resta quindi più che tener conto delle condizioni generali del malato, 
per prendere quei provvedimenti terapeutici, che sono indicati nel caso speciale. 


CURA. 

Dalle prime nefrectomie per tumore del rene, praticate per sia transperito- 
neale da Walcott nel 1861 e da Pearlee nel 1868 e per via lombare da 
Langenbuch nel 1875 e da Iessop con successo nel 1878, gli interventi per 
estirpazione di tumori renali sono andati rapidamente aumentando. 
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Come per gli altri dati statistici, per non ripetere un lavoro gia fatto da 
altri, io mi sono limitato a raccogliere i casi pubblicati dopo il 1902, e cioè 
dopo la pubblicazione ricca di cifre statistiche di Albarran e Imbert, dalla 
quale tolgo alcuni dati relativi agli anni antecedenti. 

Credo inutile di riportare qui la tecnica operatoria dei vari processi di 
nefrectomia, per la conoscenza dei quali basta aprire un trattato di medicina 
operativa. 

Io mi sono limitato a studiare: I — quali siano gli esiti immediati e lon- 
tani della nefrectomia per tumore del rene; II — Le indicazioni e le controin- 
dicazioni dell'esportazione di un tumore renale; II — Quale via sia preferibile 
per praticare tale esportazione. 

I chirurghi sono d'accordo nel ritenere che per estirpare un tumore del- 
rene, siccome si tratta nella quasi totalità dei casi di tumori maligni, si debba 
ricorrere alla nefrectomia totale; la resezione renale o la nefrectomia parziale, 
può essere indicata solo in casi eccezionali (tumori piccoli, di natura benigna). 

La resezione, praticata come operazione di scelta da Bardenheuer, Bloch, 
Czerny, Kümmell, Moynihan, De Paoli, Socin, Tuffier, ecc., è general- 
mente rigettata perchè, anche quando esiste un tumore limitato a un tratto di 
rene, è difficile riconoscerne la natura benigna, e possono esistere dei piccoli 
nodi neoplastici nel resto del parenchima, che possono sfuggire all’ispezione e 
alla palpazione diretta del rene. Alcuni dei chirurghi sopra ricordati dovet- 
tero infatti intervenire secondariamente con una nefrectomia. In questi ultimi 
anni io non ho trovato registrato nessun caso di resezione renale per tumore 
del rene. 

Kapsammer ammette che la resezione renale possa essere praticata in via 
eccezionale quando le ricerche diagnostiche abbiano dimostrata una insufficienza 
del secondo rene, mentre nel rene dove ha sede il tumore esiste una buona 
quantità di parenchima funzionante. 

Io credo che questa proposta sia da rigettarsi, 1° — per le ragioni gene- 
rali che ho detto sopra e per le quali si deve rifiutare una resezione renale per 
tumore, II° — perchè non sono da escludersi i pericoli che può determinare un 
intervento su un individuo con entrambi i reni fortemente lesi: (peggiora- 
mento delle lesioni renali per l'uso degli antisettici, dell’anestetico, riflesso reno- 
renale ecc.). 

Anche per i tumori del rene, come per i tumori maligni di altri organi, 
taluno pensa che non solo si debba esportare l'organo invaso dal neoplasma, 
ma anche i tessuti aventi rapporti anatomici diretti o di vicinanza o indiretti 
per via linfatica e sanguigna. 

Gregoire, ad esempio, pensa che nella estirparzione di un tumore maligno 
del rene il chirurgo non si debba limitare alla esportazione semplice dell'organo, 
ma estendere il suo intervento anche alla capsula adiposa, alla capsula surrenale, 
alle ghiandole linfatiche, e propose perciò un processo operatorio, nel quale, 
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mediante un largo lembo si può aprire un vasto campo operatorio per la ampia 
demolizione. 

Questo modo di procedere urta secondo me, contro molte difficoltà: Diffi- 
coltà tecniche operatorie: gravezza dell'atto operativo dipendente dalla lunghezza 
del tempo necessario per eseguirlo in malati di solito in condizioni generali 
scadenti: pericoli dipendenti dall'estirpazione della capsula surrenale, la cui im- 
portanza biologica è nota; non sicurezza di esportare anche con demolizioni 
notevoli tutto il processo morboso. 

La maggioranza dei chirurghi infatti si limita all'esportazione del rene, e, 
quando siano visibili altri focolai capsulari, ghiandolari, intestinali ecc., all'estir- 
pazione di questi. 

Non è escluso perd che coll’andare del tempo qualche nuovo processo 
operatorio ©. qualche importante contributo statistico, che per ora manca, induca 
ì chirurghi ad intervenire nei tumori del rene con demolizioni maggiori di quella 
della semplice estirpazione del rene, e ad arrivare così a mettere in opera nella 
cura dei tumori renali, una tecnica analoga nel concetto, del resto assai lo- 
gico, a quella che si pratica, ad esempio, nella estirpazione dei tumori maligni 
della mammella, dell'utero (Wertheim), ecc. 

La nefrectomia può essere come è noto, praticata per 2 vie: retro e trans- 
peritoneale: Le operazioni per via paraperitoneale, possono rientrare nel numero 
di quelle retroperitoneali o lombari. 

Relativamente alla mortalità generale della nefrectomia per tumori del rene 
studiata con cifre globali comprendenti nefrectomie in adulti e in fanciulli, per 
via addominale o lombare, è interessante di riferire lo specchietto delle varie 
statistiche raccolte dal 1888 in poi da Albarran e Imbert: 


Guillet 1888 mortalità 72 °/, 
Siegrist 1889 - 54 °/o 
Chevalier 1891 - 58 °/ 
Barth 1892 - 42 fo 
Max Jordan 1895 - 20 °/o 
Kister 1897 - 25 ‘Jo 
Rovsing 1895 - 20 a 25 fl, 
Heresco 1898 - 24 h 


Albarran e Imbert 1902 (adulti) 2295: 


A questo specchietto che dimostra chiaramente come dopo il 1892 le sta- 
tistiche siano assai piü confortanti di quelle precedenti, si possono aggiungere i 
dati da me raccolti. 

Io ho potuto conoscere che in 320 casi di tumore del rene fu praticata 
la nefrectomia dal 1902 in poi. Di 175 casi ho potuto avere notizia dell'esito 
vicino dell'intervento: in questi la mortalità immediata o dopo pochi giorni dal- 
l'atto operativo è di 37, cioè del 21,15 °/o. 
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Io credo che giustamente interpretino i fatti quegli autori che spiegano 
I° —- la diminuita mortalità negli ultimi 12 anni colla introduzione della indagini 
moderne diagnostiche e coi miglioramenti della tecnica operatoria; II° — la 
persistenza di una mortalità ancora piuttosto alta, cioè superiore al 20%, 
col fatto che i chirurghi moderni operano anche casi, che i chirurghi più antichi 
avrebbero rifiutato. 

Per poter trarre un criterio sui concetti, che debbono guidare il chirurgo 
nel trattamento dei tumori del rene, oltre alla mortalità complessiva è necessario 
studiare la questione sotto altri punti di vista: Mortalità prossima e remota a 
seconda che la nefrectomia fu praticata in bambini o in adulti, a seconda della 
via tenuta retro o transperitoneale, ecc. 

Riguardo alla mortalità prossima e remota in bambini e in adulti ecco 
innanzi tutto alcuni dati statistici: 

Nei bambini Siegrist su 18 operati dà questi esiti: 7 morti operatorie: 
4 morti dopo poco tempo per recidiva o metastasi, 1 solo bimbo era ancora 
sano 7 mesi dopo la nefrectomia. 

Gross su 16 nefrectomie in bimbi, da 16 mesi a 7 anni, ebbe una mor- 
talita del 56,25 °/: 5 morirono dopo pochi mesi di recidiva. 

La statistica di Concetti da queste cifre: 

40°%/ morti operatorie, 

35% recidive, 

7°/, sopravvivenza di due anni, 
8°/ esiti ignoti. 

Lewy dà il 28°/, come cifra della mortalità della nefrectomia in bambini: 
3 su 62 vivevano dopo 3 anni dalla operazione. 

Steffen su una statistica di 88 nefrectomie, trovò 15 morti operatorie, 
6 morti dopo pochi giorni, 11 morti per metastasi o per complicanze, 16 recidive: 
18 guarigioni tra le quali 8 in bambini da 6 a 11 mesi d'età. In 6 casi la 
guarigione datava da meno di 1 anno, in 1 caso da 1 anno e 2 mesi, in 
2 casi da 3 anni, in Î caso da 81/4 anni; in uno da quattro anni. 

Interessanti sono le cifre della mortalita della nefrectomia per tumore 
renale in bambini, fornite dalla statistica di Albarran e Imbert, divise a se- 
conda dei periodi nei quali furono praticate. 


Dal 1876 al 1890 52° 
- 1890 - 1895 21% 
- 1895 - 1902 25°%. 


Questi autori su 95 casi a esito noto trovarono 30 morti operatorie: 42 
morti per recidiva o metastasi: 23 guarigioni di cui 16 da pochi mesi a 2 anni, 
3 da 3 anni. 4 da 4 a 11 anni. 

I casi da me raccolti di nefrectomie a esito noto per tumori renali in 
bambini dal 1902 al 1907 sono 26 con una mortalità operatoria di 8 e cioè 
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30,7%. In un solo caso (Penkert) si ebbe una lunga soppravvivenza: la 
recidiva sopravvenne dopo 3 */, anni. 

La conclusione, che scaturisce dai dati sopra riferiti, è che lo guarigioni 
stabili nei bambini sono assai rare. Anche Mouchet in un recente lavoro sui 
tumori renali dei bambini ritiene eccezionali le guarigioni stabili. 

La mortalità negli adulti nefrectomizzati per tumore del rene è un po’minore 
che nei bambini. Ecco alcune cifre statistiche relative ad adulti. Israel su 
37 casi ebbe il 24°/; Czerny su 18 casi il 33°/; Riedel su 14 casi il 
35%; Albarran e Imbert su una statistica di 324 casi trovarono il 22°/ 
di morti operatorie. 

Riguardo agli esiti tardivi questi autori trovarono di 184 operati 
90 guariti dopo un tempo variabile dall'atto operativo, e cioè 57 da meno di 
2 anni, 33 da più di 2 anni, 26 da più di 4 anni. 

Heresco su 62 operati di tumore renale trovò 24 guariti da più di 1 anno, 
e 12 da 2 a 7 anni. Krénlein su 19 casì ebbe 19 guarigioni operatorie; 
11 operati morirono più o meno precocemente di recidive e metastasi: 2 di ma- 
lattie accidentali; di 1 uno rimase sconosciuto l'esito; 1 morì dopo 5 anni senza 
recidiva; uno dopo 11 anni ebbe recidiva e un secondo intervento; 2 vivono 
essendo operati da 2'/» anni; uno vive dopo 20 anni dalla nefrectomia per 
carcinoma. 

Clairmont su 17 nefrectomie in adulti ebbe 12 morti più o meno precoci, 
1 fino a 2 anni e 10 mesi dopo; in due casi si ebbe guarigione della ferita 
operativa; 3 guarigioni sole datano da 5, 8 mesi, 3!/, anni; quest'ultimo 
operato, presentava però disturbi vari, che accennavano a una probabile recidiva. 

Albrecht su 24 nefrectomie ebbe 8 morti operatorie, 9 recidive, 1 morte 
di preumonite; 6 operati erano liberi di recidiva 2—3 anni dopo l'intervento. 

Su 118 nefrectomie per tumore renale operate in questi ultimi anni, nelle 
quali ho potuto conoscere l'età del malato e l'esito dell'intervento, si hanno 
questi dati: 19 morti subito o poco dopo l'intervento; 16,1 °/o. 

In 65 casi іо ho potuto venire a conoscenza dell'esito lontano. 

In 21 casi la morte sopravvenne da 1 mese a 1 anno dopo la nefrectomia; 
in 7 casi la morte sopravvenne nel II anno; in un caso nel IV anno; in un 
caso dopo 4, ed in 1 dopo 12 anni (Krönlein). In 10 casi la morte avvenne 
in un periodo più o meno tardivo, che non mi riuscì di precisare. 

In 3 casi i malati vivevano dopo 3 mesi (Riese — recidiva e nuova 
estirpazione), dopo 3!/, anni (Clairmont — dolori locali, albumina nella urine 
ecc.) dopo 10 anni (Clairmont — recidiva nelle ghiandole bronchiali), in 
20 casi gli operati erano vivi e senza recidiva; 5 nei primi due anni dalla ne- 
frectomia; 9 nel terzo anno (Krénlein, Penkert, Rochet, Albrecht); 2 nel 
quarto anno (Krònlein, Kapsammer), 1 dopo 5 anni (Krénlein), 2 dopo 
6 anni (Hirsch, Kuzmik), 1 dopo 20 anni (Krônlein). 
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Su 65 casi insomma solo in 6 (9°/) si ebbe una guarigione durevole di 
tre o più anni. Sebbene io creda di non potere sulla base di queste cifre 
stabilire una percentuale esatta, è logico considerare come assai rare anche negli 
adulti le guarigioni stabili. 

Io credo di essere nel vero ritenendo che le guarigioni di una durata 
superiore a 3 anni siano in numero assai minore del 9°/,. Purtroppo pochi 
sono i chirurghi che hanno potuto seguire a lungo i loro operati di tumore re- 
nale e che ne hanno resi noti gli esiti lontani. È logico pensare che la mag- 
gioranza di quelli, che ne hanno dato conto, siano quelli che hanno avuto le 
più lunghe sopravvivenze. Notando poi che furono osservate metastasi, recidive 
e morti assai tardive dopo 83 anni e più, fino dopo 10—12 anni dall'atto 
operativo, è dubbio se anche le guarigioni superiori a 3 anni si debbano con- 
siderare in modo assoluto come stabili. 

Questi dati dimostrano come abbastanza disgraziati siano ancora gli esiti 
dell'intervento nelle neoplasie renali, per quanto, indubbiamente in seguito alla 
migliorata tecnica operatoria, la mortalità operatoria sia leggermente diminuita 
in confronto delle statistiche precedenti. Gli esiti lontani poco favorevoli si 
debbono ritenere in rapporto colla speciale malignità di alcuni tumori renali, 
specie nei bambini, e con le difficoltà di una diagnosi precoce per la mancanza 
di sintomi nei primi periodi del male. 

Le cause di morte più comunemente notate sono uguali tanto per i bam- 
bini che per gli adulti: Shok, emorragia, nefrite del rene superstite, anuria, 
recidiva, metastasi, cachessia, malattie intercorrenti (pneumonite, pleurite, tuber- 
colosi, ecc.), uremia. 

È ovvio che quando esistano propagazioni del neoplasma nei tessuti cir- 
costanti o nelle ghiandole linfatiche, quando si abbiano numerose e valide 
aderenze del tumore coi tessuti circostanti, quando questo abbia un volume 
notevole, e tanto più quando esistano metastasi in altri organi, che, almeno 
fino a che non hanno raggiunto un certo sviluppo, possono non dare alcun 
sintomo clinico, il valore della nefrectomia, non può essere che palliativo e la 
gravità dell'operazione è eccezionale. 

Una parola meritano le osservazioni relative alla mortalità avvenuta per 
nefrite del rene rimasto. Io ho raccolto tra i casi seguiti da necroscopia, varie 
osservazioni (Kuzmik, Kapsammer, Clairmont, due mie personali). Steffen 
mette in prima linea la nefrite dell'altro rene come causa di morte nei bambini 
operati di tumore renale. Si tratta in questi casi di nefriti parenchimatose, 0 
interstiziali acutizzate, con fenomeni clinici gravi, talora con anuria, che portano 
a morte il malato poche ore o giorni dopo l'operazione, o di nefriti che decorrono 
in maniera subacuta o cronica, che portano l'esito letale dopo pochi giorni o 
qualche mese. Bisogna escludere da questi casi quelli più numerosi, nei quali, . 
assieme a fatti nefritici del rene superstite, si notarono anche lesioni di altri 
organi o metastasi. | 
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Questi casi sono assai dimostrativi per insegnare al chirurgo la necessita 
di ricorrere fin dove e possibile, allo studio della funzione del rene del lato 
opposto a quello malato per diminuire la mortalita nelle statistiche operatorie 
della nefrectomia per tumore. Le morti potranno cosi in qualche caso essere 
evitate, per quanto, come ho insistito nel capitolo della diagnosi, il compito di 
riconoscere lo stato anatomico e funzionale del rene non colpito da neoplasma, 
sia assai difficile, nonostante i numerosi mezzi, che attualmente la semeiologia 
chirurgica renale possiede. 

Non è possibile, data la confusione nella nomenclatura dei tumori renali, 
di trarre dati statistici, non dico sicuri, ma probabili sulla gravità della nefre- 
ctomia a seconda della varietà anatomica del tumore; i pochi dati statistici rac- 
colti su questo punto sono contradditorî, ed io credo inutile riferirli, tanto più 
che le differenze notate per le varie specie di tumore non sono molto notevoli e 
che la diagnosi clinica della specie del tumore, a seconda della struttura isto- 
logica è, come ho già accennato, impossibile allo stato odierno delle nostre 
conoscenze. 

Molto più importanti sono i dati statistici relativi agli esiti della nefrec- 
tomia, a seconda che essa viene praticata per via trans o retroperitoneale. 

Tolgo da Albarran e Imbert il seguente quadro statistico assai dimo- 
strativo, nel quale sono riportate le cifre di mortalità della nefrectomia lombare 
e addominale per tumore renale divise a seconda che sono anteriori o posteriori 
al 1890. 


Statistiche anteriori all'anno 1890: 


Nefrectomia lombare Nefrectomia addominale 


Gross . . . . . 37% 51 % 
Brodeur . . . . 28°} 50°, 
Fischer. . . . . 16% 52 °/o 
Siegrist . . . . 24% 68 ?/o 
Guillet . . . . . 83% 62°, 
Chevalier . . . . 24°, 59% 


Statistiche posteriori al 1890: 


Nefrectomia lombare Nefrectomia addominale 
Heresco . . . . 21,90% adulti 22,50%, adulti 
(1890—97) 0,00°/ (6 bamb.) 20,00 °/, bamb. 
Albarran e Imbert 23,00°/, adulti 21,00% adulti 
(1890—92) 28,00°/ bamb. 26,00 °/, bamb. 


Di 171 nefrectomie per tumore renale da me raccolte dal 1902 al 1908, 
nelle quali ho potuto venire a conoscenza della tecnica operatoria seguita, si 


hanno i seguenti dati: 
36* 
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23 morti (19,1 °/o) 
Nefrectomia retroperitoneale . 131 ) 93 guarigioni operatorie 
16 esiti sconosciuti 


8 morti (22,2 °/,) 


Nefrectomia transperitoneale . 40 { 28 guarigioni operatorie 
4 esiti sconosciuti 


Questi dati dimostrano che la nefrectomia lombare per tumore renale 
presenta una progressiva per quanto leggiera diminuzione della mortalità ope- 
ratoria in confronto delle statistiche precedenti; che la nefrectomia transperitoneale 
conserva presso a poco la mortalità data dalle statistiche successive al 1890; 
contrariamente ai dati di Albarran e Imbert, i miei dati fanno ritenere la 
mortalità della nefrectomia transperitoneale, per quanto di poco,. superiore a 
quella della nefrectomia retroperitoneale. 

Anche dividendo i dati statistici da me raccolti a seconda che la nefrectomia 
retro o transperitoneale fu praticata in adulti o in bambini si ha sempre una 
mortalità maggiore per la seconda. 


Nefrectomia retroperitoneale Nefrectomia transperitoneale 
15,5 °/, adulti 19,0 °/, adulti 
14,3°/ bambini 26,6%, bambini. 

* S * 


E ora venuto il momento di rispondere ai quesiti che relativamente al 
trattamento dei tumori renali mi ero posto al principio di questo capitolo. 

Gli esiti immediati della nefrectomia sono, ancora oggi, sempre piuttosto 
gravi. La mortalità è sempre alta e solo di poco si è favorevolmente modificata 
in questi ultimi 6 anni in confronto dei 10 anni precedenti; forse anche perché 
molti chirurghi oggi tentano di intervenire anche in casi assai gravi, fatti arditi 
dai successi operatori, che si ottengono colla migliorata tecnica chirurgica. Gli 
esiti lontani delle nefrectomia per tumore renale sono sconfortanti; solo un 
numero esiguo di operati viene stabilmente guarito. Come corollario di questa 
conclusione deriverebbe la necessità per il chirurgo di un intervento precoce; 
questo purtroppo nel maggior numero dei casi è impossibile, per la difficoltà di 
osservare casi nei primi periodi di evoluzione del male. 

Relativamente alla questione, sulla quale ho fermata a suo luogo l'atten- 
zione, se con estirpazioni più ampie di quelle oggi comunemente usate si potes- 
sero ottenere risultati migliori, occorrerebbero molteplici osservazioni oggi 
mancanti. 

Relativamente alle indicazioni e controindicazioni operatorie: Trattandosi 
nel caso di tumore renale di un'affezione a esito infausto sicuro, quando sia 
lasciata al decorso spontaneo, sebbene sia stato in qualche raro caso notato un 
decorso spontaneo abbastanza lungo, e sebbene la sopravvivenza postoperatoria 
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non sia notevole, i casi notati di guarigioni durevoli in seguito alla cura 
chirurgica, per quanto rari, mi fanno ritenere con la maggioranza dei chirurghi, 
che la nefrectomia sia indicata tanto nell'adulto, quanto nel bambino, anzi forse 
tanto più in questo, nel quale il decorso spontaneo dell'affezione è di solito più 
rapido e maligno. 


Naturalmente però dev’esser fatta una scelta rigorosa dei casi tenendo conto 
di alcuni concetti fondamentali che io cercherò qui si riassumere. L'operazione 
deve essere precoce quanto più è possibile, e cioè quando il tumore è endorenale 
senza diffusioni o metastasi. È necessaria una diagnosi precisa, non solo del- 
l'esistenza di un tumore del rene e delle condizioni di questo, ma delle condizioni 
funzionali del rene opposto e delle condizioni generali del malato. 


Nei casi, nei quali gli scopi diagnostici relativi alle condizioni del tumore 
e del rene (aderenze, trombosi della vena renale, invasione ganglionare ecc.), non 
possono essere raggiunti, mi sembra che il chirurgo sia ragionevolmente autoriz- 
zato a praticare una operazione esplorativa dalla via retro o transperitoneale, 
cercando in ogni caso di ridurre al minimo l’uso degli antisettici; forse in molti 
casi sarebbe utile sostituire la rachianestesia stovainica alla narcosi generale 
col cloroformio o coll’etere. 


Mi sembrano controindicazioni assolute all'intervento operatorio radicale; la 
dimostrazione di focolai neoplastici metastatici lontani dal rene, la diffusione 
del tumore ai tessuti perirenali, la cachessia di alto grado, le alterazioni 
anatomiche e funzionali dell'altro rene. 


Sono controindicazioni relative; l'anemia che spesso si osserva nei malati 
fortemente ematurici, la fissità del tumore per aderenze, il volume grande del 
tumore, la presenza di invasioni nei gangli linfatici renali. L'età non rappre- 
senta una controindicazione assoluta ad operare; sono infatti stati notati casi 
di successo operatorio in bambini inferiori a un anno. Negli individui molto 
vecchi, di età superiore ai 65 anni, dato il decorso spontaneo, spesso non 
rapido dei tumori renali, e la facile presenza di lesioni senili generali (vascolari, 
cardiache, polmonari ecc.), solo in casi speciali al chirurgo può essere indicato 
un intervento radicale. 


Relativamente alla scelta della via per aggredire il rene, la via lombare è 
preferibile; però io concordo cogli autori, i quali ritengono che anche la via 
addominale possa essere adottata in molti casi di diagnosi incerta, e special- 
mente nei bambini, nei quali il campo operatorio lombare può essere ristretto 
di fronte al volume del tumore; i dati statistici da me raccolti, dimostrano però 
che, se la gravità dell'operazione transperitoneale per tumore del rene, negli 
adulti, è di poco maggiore di quelle dell'operazione estraperitoneale, nei bam- 
bini invece è più alta. 

Nell’estirpazione dei tumori renali, il chirurgo deve cercare di evitare la 
rottura della capsula del tumore e di evitare disseminazioni di neoplasma. 
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Un secondo intervento per recidive locali, non sembra in generale consi- 
gliabile; fra i casi da me raccolti ho trovato 3 casi nei quali fu praticato un 
secondo intervento per recidive locali. Nel caso di Riese al secondo intervento 
3 mesi dopo, si dovette praticare la sutura della vena cava, rottasi per togliere 
le aderenze del neoplasma: Nel caso di Pusateri l'intervento 5 mesi dopo il 
primo non diede un risultato duraturo; il malato al momento della pubblicazione 
del lavoro era in preda a rapido esaurimento con anoressia completa. Nel caso 
di Krönlein il 2° intervento fu praticato dopo 11 anni” dal primo; il paziente 
mori dopo meno di un anno. Anche dei 5 casi raccolti da Albarran e Im- 
bert, la morte avvenne in 4 casi poco tempo dopo la seconda operazione, solo 
nel caso di Rovsing si ebbe una guarigione durevole. 

I tentativi di terapia dei neoplasmi con tossina streptococcica (Roncali) e 
colle applicazioni di raggi Röntgen vanno appena ricordate. Richmond de 
scrisse recentemente un caso di probabile sarcoma del rene guarito coi raggi X. 
Tenendo conto delle osservazioni riferite all'ultimo congresso francese di Chi- 
rurgia da Beclere e Maunoury, le applicazioni dei raggi X potrebbero essere 
riservate ai casi già operati, a scopo di prevenire o ritardare le recidive, per 
quanto la profondità della sede faccia ritenere probabilmente come poco efficace 
questo trattamento. 

Nei casi, nei quali un trattamento chirurgico è controindicato in modo 
assoluto e l'ematuria è intensa, io credo di poter consigliare sopra tutti gli altri 
emostatici la adrenalina (10 a 20 goccie al giorno per bocca, soluzione al mil- 
lesimo). L'effetto emostatico dell'adrenalina, rapido e costante nelle ematurie. 
qualunque sia la loro origine e la natura del processo che le determina, è stato 
da me constatato in un numero assai notevole di casi. 

La somministrazione del rimedio può essere protratta per vari giorni. 
Cessata o diminuita l’'ematuria, può la dose esser diminuita a 5—10 goccie al 
giorno. 





Parte III. 
Tumori primitivi della pelvi renale. 


ANATOMIA PATOLOGICA. 


I tumori primitivi della pelvi renale sono abbastanza rari: Albarran e 
Imbert ne raccolsero nella letteratura fino al 1902 65 casi dei quali 5 perso- 
nali. Dal 1902 in poi, io ne ho potuti raccogliere 31 !) casi non compresi nella 


1) Bazy, Boucher, Busse, Derewenko, Graeuwe e Wauthy, Fiors- 
vanti e Pellegrini, Heaton e Gamgee, Josselin de Jong, Kickenski, Matsuoka 
(2 casi), Nash, Neuhàuser (Israel) (6 casi), Oraison, Pels-Leusden (2 casi), Retz- 
laff (3 casi), Reinolds, Richelot, Rutgers c Josselin de Jong, Savory e Nash, 
Stefanescu, Taddei, Walther. | 

Non ho compreso in questa statistica il caso di Muzio, perchè i papillomi osservati 
avevano sede esclusivamente nell’uretere. 
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statistica ora accennata, dei quali due appartengono’ alla R. Clinica Chirurgica 
di Firenze. Di questi uno fu illustrato da Fioravanti e Pellegrini ed uno è 
illustrato da me in questo lavoro. ` 

Le prime osservazioni di tumori del bacinetto si debbono a Rayer. 

Nel bacinetto renale si possono osservare tumori benigni e tumori maligni. 
I tumori benigni sono di solito papillomi, i maligni possono essere tumori epi- 
teliali e anche tumori mesodermici. Gli epiteliomi possono assumere due forme 
principali: la forma papillare e la forma nodulare. La forma papillare nei tumori 
sia benigni, sia maligni del bacinetto si osserva dunque in un discreto numero 
di casi: Albarran e Imbert 38 volte su 54 casi; Mash 49 casi. Dei 31 casi 
da me raccolti la forma papillare è descritta in 21. 

Dei tumori mesodermici mì basta di accennare che i pochi casi descritti 
erano quasi sempre tumori maligni. Io non ho potuto raccogliere nessun altro 
caso, oltre agli 11 casì raccolti da Albarran e Imbert: di questi i casi di 
Brauninger e Graham potrebbero essere ritenuti come secondari a tumori del 
rene. In quattro casi si trattava di rabdomiosarcomi (Ribbert, Perthes [2 casi], 
Martin), in due casi di sarcoma a cellule rotonde (Graham, Willutzki), negli 
altri si trattava di un sarcoma fusocellulare (Bräuninger), di un linfosarcoma 
(Powel White), di un mixoma (Lange), di un angiosarcoma (Fritsch), di 
un linfoangioendotelioma (Freund). 

Un po’piü a lungo mi diffonderò sui tumori epiteliali dal punto di vista 
anatomo-patologico. Dal punto di vista clinico, i tumori del bacinetto, qualunque 
sia la loro struttura istologica, hanno molti caratteri comuni per cui è giustifi- 
cata una trattazione comune. 

PAPILLOMI. I papillomi sono i più frequenti tra i tumori primitivi del 
bacinetto. Albarran e Imbert ne riscontrarono 22 su 54 casi; Nella mia 
statistica di 31 casi i papillomi figurano nel numero di 13. Essi si osservano 
dunque in poco meno della meta dei casi. 

I papillomi possono essere unici o multipli (Poll, Matsuoka); i tumori 
unici possono invadere per continuità la porzione superiore dell'uretere, quelli 
multipli possono osservarsi, non solo limitati al bacinetto, ma localizzati anche 
all’uretere e alla vescica. 

La possibilità di questa molteplicità di localizzazione è uno dei caratteri, 
per i quali questi tumori non si possono ascrivere in modo assoluto, almeno 
dal punto di vista clinico, tra i tumori benigni. 

I papillomi del bacinetto si presentano sotto forma variabile, talora poli- 
posa con un peduncolo più o meno lungo, più spesso sono quasi sessili, ma 
costituiti da un aggruppamento di villosità più o meno lunghe, semplici o rami- 
ficate, che si possono mettere in evidenza, specialmente ponendo sottacqua il 
tumore. 

Questi tumori hanno un volume variabile, di solito non grande, un colorito 
roseo-grigiastro, rossastro, rosso vivo, rosso bruno. 


— 588 — 


Ora si tratta di piccoli ciuffi di villosità appena rilevate e ora anche di 
villosità più o meno lunghe, abbastanza ben distinte tra loro, ora invece di 
cumuli di villosità di varia lunghezza e spessore, specialmente compatte verso la 
base, sì da avere quasi una forma a fiore di cardo. 

La forma delle singole papille è assai variabile; ora si tratta di sporgenze 
corte, coniche, cilindriche, clavate o affilate all'estremità, ora invece di formazioni 
più o meno lunghe e sottili, affilate o ramificantisi dicotomicamente o in ma- 
niera del tutto irregolare. 

All'esame istologico si trova che la struttura di questi tumori è analoga a 
quella dei papillomi della vescica; le papille sono costituite da un'asse connetti- 
vale più o meno denso e ricco di vasi. Alla base delle papille si possono tro- 
vare delle fibre muscolari liscie, residuo della tunica muscolare della pelvi e 
anche dei tubuli renali (come nel caso da me illustrato) quando il tumore ha 
assunto un notevole volume ed il tessuto del rene è andato incontro a fatti 
sclerotici. Questi reperti dimostrerebbero che la proliferazione iniziale parte dal- 
l'epitelio di rivestimento, e non dal connettivo, il quale partecipa al processo in 
modo secondario. L'epitelio proliferando attrae, sia per necessità di nutrizione, 
sia per il suo sviluppo più rapido, il connettivo retrostante. | 

Le papille sono rivestite di un epitelio pluristratificato; vi si trovano ele- 
menti cilindrici, cubici, poliedrici, piriformi. 

È facile osservare una desquamazione epiteliale più o meno intensa degli 
strati più superficiali. Naturalmente nelle sezioni istologiche, è facile avere ad 
esaminare, non solo papille tagliate in senso parallelo all'asse longitudinale, ma 
anche in direzione obliqua e traversa; si possono così avere delle imagini, che 
possono far pensare a una natura maligna del tumore. L'epitelio però mantiene 
rispetto al connettivo i suoi rapporti di tessuto di rivestimento; esso non penetra 
e non cresce nella compagine del connettivo. A parte i casi nei quali non sì 
può più parlare di papillomi semplici, ma di epiteliomi papillari, alcuni patologi 
hanno descritto dei papillomi, nei quali si possono trovare nella profondità del 
connettivo sul quale è impiantato il tumore delle sezioni di cavità più o meno 
grandi e di forma irregolare tappezzate da un epitelio cubico, cilindrico, o plu- 
ristratificato. 7 

Questa struttura (Heresco, Jona, Albarran) sarebbe da descriversi 
come adeno-papillomatosa? oppure si tratta, in questi casi, del resto rari, di 
imagini ottenute mediante sezioni trasverse od oblique, di introflessioni inter- 
papillari assai profonde, e la struttura adenomatosa non è che apparente? 
Quest'ultima è l’interpretazione che mi sembra più convincente in seguito al- 
l'esame delle figure offerte dai pochi patologi, che hanno accennato a questi 
reperti, | 

Non sembra accettabile, almeno per molti papillomi del bacinetto, il con- 
cetto che si tratti, non di vere e proprie formazioni neoplastiche, ma di produzioni 
iperplastiche di natura irritativa o infiammatoria: Questo concetto fu espresso spe- 
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cialmente per i papillomi multipli del bacinetto e dell'uretere, fondandosi sul 
fatto che la mucosa appariva più o meno in preda a fatti infiammatori, e talora 
si trovarono associati dei calcoli della pelvi renale. 

Già Lancereaux aveva notato nella mucosa del bacinetto e dell’uretere 
delle piccole sporgenze papilliformi isolate o a piccoli ciuffi, che per alcuno rap- 
presenterebbero dei veri papillomi nei primi stadi di sviluppo, per altri invece 
sarebbero produzioni iperplastiche che costituirebbero quella affezione descritta 
da Litten e Kaufmann sotto il nome di pielite ed ureterite poliposa. 

Questa affezione secondo taluno (Neelsen, Pantaloni), non avrebbe 
niente a che vedere coi papillomi multipli; le formazioni polipose, che si osser- 
vano in queste condizioni si svilupperebbero talora in corrispondenza di piccole 
cisti a contenuto colloideo, già descritte da Rokitanski (pielite e ureterite 
cistica). Questa forma fu recentemente dal Giani nella vescica riprodotta spe- 
rimentalmente a mezzo di irritazioni croniche; egli però non riscontrò produzioni 
iperplastiche papillari della mucosa. 

La struttura papillare ben netta, il volume che possono assumere certi 

papillomi della pelvi renale, la constatazione fatta da molti osservatori della 
mancanza di ogni alterazione di natura infiammatoria del connettivo in cotri- 
spondenza della base di impianto, fanno pensare che, almeno in un gran numero 
di casi, i papillomi del bacinetto si debbano considerare come vere e proprie 
neoplasie. : 
Le alterazioni infiammatorie constatate talora nella mucosa del bacinetto 
possono esser ritenute come secondarie alla presenza del tumore; così dicasi dei 
calcoli, i quali possono trovare nel tumore esistente nel bacinetto delle condi- 
zioni favorevoli alla loro formazione (nucleo costituito da brandelli neoplastici 
distaccati, ritenzione). Del resto non è escluso che i calcoli possano essere pri- 
mitivi e fornire, per l'azione traumatizzante continua da essi determinata, la 
spinta ad una produzione neoplastica, non solo benigna e a forma papillare, ma 
anche maligna e a forma non papillare. 

Non sempre è possibile fare una netta distinzione fra tumori papillari del 
bacinetto, benigni e maligni. 

Qualche patologo (Pels-Leusden) ha descritto dei casi, nei quali, mentre 
la struttura istologica deponeva per il papilloma semplice, il decorso clinico 
(recidiva, metastasi), dimostrò che si trattava di tumore maligno. 

Sono questi i casi descritti talora come papillomi maligni: In questi casi 
si deve pensare che il papilloma o è fin dall'inizio un carcinoma, o il papil- 
loma è andato incontro a una trasformazione carcinomatosa: Ad un esame isto- 
logico attento, si potrebbero forse in tali casi, mettere in evidenza dei caratteri 
che porrebbero fuori di dubbio la natura carcinomatosa della neoplasia, fino dal 
suo inizio (carattere indifferente dell’epitelio, penetrazione di zaffi epiteliali nel 
connettivo, ecc.). | 

Io credo che non si possa ammettere che esistano papillomi del bacinetto, 
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capaci di evolvere come tumori maligni, finche essi conservano la struttura tipica 
del papilloma semplice, e sono mantenuti i rapporti dell'epitelio di rivestimento 
col connettivo. Su questo punto ritornerò tra poco parlando degli epiteliomi 
papillari. 

EPITELIOMI. Gli epiteliomi del bacinetto possono assumere due forme 
macroscopiche: papillare e nodulare; questi ultimi dal punto di vista istologico, 
possono venir distinti in epiteliomi a cellule cilindriche, e in epiteliomi a cellule 
piatte. Albarran e Imbert, raccolsero 16 casi di epiteliomi papillari; io ne ho 
trovati su 31 casi 8 ad aspetto papillare, 10 a forma nodulare. 

Come i papillomi semplici, gli epiteliomi papillari possono essere unici o 
multipli; in questo secondo caso si ha spesso un tumore più sviluppato, ed 
altri più piccoli, che sono di solito da ritenersi come propagazioni avvenute, sia 
per via linfatica o sanguigna sia anche per impianto di elementi staccati dal 
tumore primitivo. Nel caso di molteplicità questi tumori possono aver sede non 
solo nel bacinetto, ma anche nell'uretere ed in vescica. 

Gli epiteliomi papillari si presentano di solito come tumori a larga base 
d'impianto, con prominenze papillari di solito meno fini e lunghe di quelle dei 
comuni papillomi, sì da avere un aspetto spesso fungoso o a cavolfiore. La 
loro superficie è rosea grigiastra o rossastra, o giallastra, talora ulcerata. La 
base d'impianto è spesso resistente, infiltrata, fa corpo colla parete della pelvi 
renale, presentando limiti poco bene definibili alla palpazione. 

Talora è facile stabilire l'origine di un tumore vegetante dalla mucosa del 
bacinetto, quando il suo volume è piccolo, o almeno esiste intorno alla base 
d'impianto un certo tratto di mucosa ad aspetto normale; ma quando il tumore 
occupa gran parte della cavità del bacinetto ed ha invaso secondariamente il 
rene, tanto più se in questo esistono a qualche distanza dei noduli secondari, 
è solo con un accurato esame istologico, che si può riconoscerne l'origine dal 
bacinetto; questo dipende dal fatto che nei tumori maligni del rene, come ho 
già accennato, quando è avvennuta l'invasione delle papille e dei calici e si ha 
la sporgenza della neoplasia nella cavità della pelvi renale, la porzione di tumore 
sporgente assume facilmente all'esame macroscopico una forma papillare o a 
cavolfiore. 

La struttura istologica di questi epiteliomi papillari non ha niente di 
caratteristico. Dalle porzioni più profonde delle depressioni interpapillari di solito 
si osservano delle gettate o degli zaffi epiteliali, che, superata la barriera del 
connettivo, si insinuano in questo. Nella base di impianto di questi tumori e 
dove il tumore è più evoluto, è facile osservare i comuni reperti del carcinoma 
a cellule cilindriche. 

La quantità dello stroma può essere più o meno abbondante, i fatti 
degenerativi degli elementi neoplastici variabili e più o meno intensi e diffusi. 
Su questi punti credo inutile di insistere. 

Alcuni autori, come ho sopra accennato, hanno classificato tra i papillomi 
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(papillomi maligni) dei tumori, nei quali la struttura istologica appare analoga 
a quella dei papillomi semplici, mentre si sono osservate poi recidive locali 
dopo l'estirpazione, e metastasi (Pantaloni, Retnes, Pels-Leusden, 
Stefanescu). 


A questi casi fanno raffronto quelli, nei quali il decorso clinico lunghis- 
simo ed il reperto istologico di epitelioma papillare fanno pensare alla trasfor- 
mazione epiteliomatosa di un papilloma semplice, o nei quali il tumore, prima 
esportato e avente la struttura papillomatosa, recidivò, ed il tumore esportato 
col secondo intervento, presentava una struttura epiteliomatosa. Se, come ho 
sopra accennato, non sembra ammissibile allo stato delle nostre conoscenze 
attuali che un tumore tipicamente papillomatoso completamente estirpato possa 
recidivare in sito, e tanto meno dare localizzazioni a distanza continuando ad 
avere la struttura di papilloma semplice, cioè con epitelio che mantiene i tipici 
rapporti di epitelio di rivestimento, non sembra ‘però che si possa negare la 
possibile trasformazione maligna di un papilloma. Nei casi descritti sotto il 
nome di papillomi maligni, a parte la possibilità che lo studio istologico sia 
stato insufficiente, nel senso che non è riuscito a scoprire i punti forse limitati, 
nei quali l’epitelio aveva assunto attitudini invadenti per spiegare la recidiva, 
si può pensare o ad un'estirpazione incompleta, o allo sviluppo di tumori da 
focolai neoplastici indipendenti dal primo, la cui possibile esistenza, non si può 
negare in modo assoluto, dato il fatto che si possono avere tumori papillomatosi 
multipli primitivi, in uno stesso bacinetto, o nello stesso uretere. Non è esclusa 
anche la possibilità di trapianti neoplastici operatori. 

Gli epiteliomi non papillari o nodulari, si presentano sotto forma di nodi 
più o meno voluminosi, a superficie liscia o bernoccoluta, talora ulcerati, a 
larga base di impianto. Essi possono avere sede esclusiva nel bacinetto, del 
quale può apparire più o meno invasa la parete nelle sue varie tuniche. Spesso 
invadono per continuità anche il rene o l'uretere; la loro origine in tal caso può 
essere assai difficile a determinare. Può cioè sorgere il dubbio che il tumore. 
che si osserva nel bacinetto, sia secondario ad un tumore primitivo del rene o 
dell’uretere; talora anche l'esame istologico più accurato può mantenere il dubbio 
o non valere a sciogliere in modo assoluto la questione. | 


Dal punto di vista istologico dei tumori epiteliali, non papillari del baci- 
netto, si debbono distinguere due ‘specie: epitelioma a cellule cilindriche, epitelioma 
a cellule piatte. 


La struttura dei primi non ha nulla di caratteristico. Essa è del tutto 
simile a quella degli epiteliomi comuni a cellule cilindriche o indifferenti. 


Conviene a questo punto accennare solamente come il Graupner attribuisca 
all'epitelio del bacinetto una certa importanza sulla istogenesi di certi epite- 
liomi renali. Questo patologo, pensa che in certi cancri aventi sede nella 
sostanza midollare del rene e nel bacinetto, la proliferazione neoplastica non 
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parta dagli epiteli dei canalicoli uriniferi, ma dall’epitelio di rivestimento della 
pelvi renale e che solo secondariamente sia invaso il rene. 

Qualche parola merita invece la seconda forma assai più rara. Albarran 
e Imbert ne avevano riuniti tre casi (2 di Kundrat, 1 di Billroth) e 2 osser- 
vazioni assai incerte di Battle e di Rundle. 

Fra i casi da me raccolti ho trovato due osservazioni sicure di questa 
forma di tumore; l'una (Fioravanti e Pellegrini) si riferisce a un tumore 
osservato nella nostra Clinica ed operato dal Prof. Burci, laltra è quella di 
Kickenshi, non accennata neppure da Fioravanti e Pellegrini, nel quale si 
aveva un cancro a cellule piatte primitivo dei calici renali; in questo caso sì 
poterono osservare anche fatti di metaplasia degli epiteli dei calici, della pelvi 
renale e dell'uretere. L'osservazione nella nostra clinica è particolarmente 
interessante, anche perchè si avevano due rare associazioni patologiche: pio- 
nefrosi e trombosi neoplastica della vena cava. 

Questi tumori sono costituiti da una massa rotondeggiante o irregolare di 
colorito bianco- giallastro, grigio roseo, di aspetto talora granuloso, facilmente 
spappolabile. Il tumore può essere limitato ed occupare più o meno la cavità 
della pelvi senza invadere il rene; ma nei casi descritti però le papille e la 
sostanza midollare del rene apparivano invase. Il tumore può mostrarsi separato 
dal tessuto renale per mezzo di uno strato di tessuto fibroso denso. 

Nel rene non invaso dal tumore all'esame istologico si possono osservare 
i soliti fatti infiammatori, degenerativi, sclerotici. | 

Il neoplasma risulta costituito da zaffi epiteliali formati da cellule grandi 
di forma poliedrica, con nucleo più o meno fortemente colorabile; alcune cellule 
possono presentare alla loro superficie corte e fitte spine; le cellule più esterne 
degli zaffi epiteliali sono talora cubiche, quelle più centrali invece sono appiat- 
tite. Nelle parti più centrali si possono spesso osservare fatti degenerativi. Piu 
o meno numerose sì possono riscontrare qua e là delle perle epiteliali carat- 
teristiche, 

Mentre esiste una netta separazione del tumore dal lato del rene per opera 
di un connettivo fibroso più o meno infiltrato di elementi piccoli, rotondi, con 
residui di tubuli o di glomeruli, esiste invece una continuità del tessuto 
neoplastico colla parete del bacinetto e talora anche della porzione alta del- 
l’uretere; anzi, la porzione di tumore che occupa il bacinetto può presentare più 
avanzate le alterazioni degenerative. 

Le osservazioni dì tumori sviluppatisi nella vescica su placche leucoplasiche 
e le osservazioni di focolai di leucoplasia nel bacinetto per quanto più rare di 
quelle dimostrate nella mucosa vescicale, i fatti di metaplasia nell'epitelio del 
bacinetto riscontrati nel caso di Kitckenski, confermano il concetto che questi 
cancri a epitelio piatto siano dovuti alla trasformazione epiteliomatosa di placche 
leucoplasiche, nelle quali pure istologicamente si osserva la trasformazione del- 
l'epitelio del bacinetto in epitelio pavimentoso stratificato. 
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La origine di queste placche leucoplasiche viene generalmente riferita ad 
una irritazione cronica degli epiteli, facilmente riconoscibile talora (presenza di 
calcoli), più spesso di natura ignota. 
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Coi tumori del bacinetto, specialmente in quelli di un certo volume o in 
quelli che invadono l’uretere, e abbastanza facile trovare fatt idi ritenzione renale: 
(idro-ematonefrosi [Reynolds]) o, come nel caso osservato nella nostra Clinica, 
pionefrosi. Mentre l’idronefrosi e l’ematonefrosi (Fränkl, Reynolds, Nash) 
sono relativamente frequenti, la pionefrosi è più rara (se ne conosconoo in tutto 
» casi: Hartmann, Drew, Kaufmann, Battle, Fioravanti e Pellegrini). 

La patogenesi di queste ritenzioni renali è abbastanza facile ad inter- 
pretare; io quindi non credo di dover insistere su questo punto. Essendo nota 
l'importanza che ha la ritenzione per determinare la localizzazione di piogeni nel 
rene arrivati per via ematogena, è facile riconoscere quali siano le condizioni 
patogenetiche della nefrite suppurativa e della pionefrosi, che si può associare ai 
tumori del bacinetto renale. 

La presenza di calcoli nel bacinetto affetto da neoplasma fu osservata 
abbastanza di frequente: 8 volte su 53 nella statistica di Albarran e Imbert; 
2 volte (Hartmann, Oraison) su 31 casi da me raccolti. Ho già accennato 
all'importanza che ai calcoli liberi nel bacinetto fu attribuita per la genesi dei 
neoplasmi di quest’'organo, sia direttamente, sia indirettamente colla formazione 
di placche leucoplasiche. Non è da escludersi però, dati i fatti di ritenzione 
che si possono determinare, che i calcoli siano almeno in qualche caso, da 


ritenersi come secondari. 
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Poche parole relativamente alla PARTE CLINICA dei tumori del bacinetto 
credo di dovere aggiungere. 

I tumori del bacinetto si osservano di preferenza dai 30 ai 50 anni; rari 
dai 20 ai 30 ed al di sopra dei 60 anni, non furono mai osservati in bambini; 
non esiste una predilezione di questi tumori per il rene destro o per quello 
sinistro. Albarran e Imbert ne riscontrarono 2 bilaterali su 35 casi. Gli 
uomini sembrano più frequentemente affetti da tumori del bacinetto in confronto 
delle donne, nella proporzione di 9 a 1. 

I sintomi dei neoplasmi del bacinetto sono assai simili a quelli dei tumori 
renali. L'ematuria è il sintomo più frequente e precoce. Essa ha i caratteri 
dell'ematuria renale neoplastica: spontanea, totale, intermittente, spesso indolora, 
non influenzabile dal riposo o dal movimento. 

Nelle forme papillomatose benigne, i periodi intercorrenti tra l'una e l'altra 
ematuria sono talora lunghissimi, di vari anni. Il decorso può quindi essere 
assai lungo. 


Meno frequente è il sintomo offerto dalla presenza di una tumefazione 
renale. Nelle forme benigne esso è di solito in rapporto con fatti di ritenzione 
urinosa. Si hanno quindi spesso i caratteri delle intumescenze idronefrotiche. 
Considerando come l'ematuria fu osservata, per quanto raramente, come sintomo 
dell'idronefrosi, puo un tumore del bacinetto passare completamente ignoto 
fino al momento della operazione o della necroscopia. 

Nei tumori maligni si può avere invece una tumefazione con tutti i 
caratteri di quella delle neoplasie renali. 

Il dolore è frequente ad osservarsi, ma non ha nulla di caratteristico in 
confronto del dolore, che si osserva nei tumori del parenchima renale; i dolori 
a tipo colico possono nel caso di tumori del bacinetto essere dati, oltre che da 
coaguli, da calcoli, che specialmente quando siano emessi, possono traviare il 
giudizio diagnostico nel senso che il tumore del bacinetto può non essere neppure 
sospettato. 

I sintomi più importanti per la diagnosi di tumore del bacinetto sono la 
dimostrazione nelle urine di numerosi elementi epiteliali; specialmente carat- 
teristiche sono le formazioni neoplastiche costituite da elementi epiteliali addossati 
ad un asse connettivale, che si possono riscontrare nelle urine e che, quando si 
osservino in individui presentanti i sintomi di un tumore del rene, o quando 
si sia esclusa, mediante l'esame cistoscopico, la provenienza dalla vescica, rap- 
presentano un dato sicuro per la diagnosi di tumore papillare della pelvi renale 
o dell'uretere. 

Le osservazioni di Albarran e di Heresco, nelle quali fu possibile, 
mediante l'esame cistoscopico, di riconoscere l’esistenza di formazioni papillari 
villose o polipiformi sporgenti dall’orifizio ureterale, offrono un dato diagnostico 
di grande importanza; purtroppo questi reperti sono rari. 

Lo stesso dicasi dei reperti di elementi neoplastici ottenuti in certa quantità 
mediante il cateterismo ureterale portato fino al bacinetto. 

А questo proposito però bisogna notare come, sia nei tumori renali che 
hanno invaso le papille e sporgono nella cavità del bacinetto, sia in certe forme 
di pieliti con intensa desquamazione epiteliale, si possono ottenere dal catetere 
ureterico numerosi elementi epiteliali. Un dato veramente caratteristico sarebbe 
quello di ottenere delle formazioni villose per la diagnosi di tumore papillare. 

La diagnosi di tumore del bacinetto renale si basa sugli stessi dati clinici, 
sui quali si fonda quella dei tumori del rene. Nel maggior numero di casi di 
tumori maligni, mancano i sintomi per poter differenziare l'origine reriale da 
quella del bacinetto. 

La lunghezza del decorso nelle forme benigne, le ematurie intense di 
origine renale e con carattere neoplastico, la mancanza di tumore renale, sono 
dati che associati possono far pensare all'esistenza di un papilloma del bacinetto; 
essi si trovano però in molti altri quadri clinici di affezioni renali (tumori del 
parenchima, ematurie cosidette essenziali, calcolosi, ecc.); l’unico dato veramente 
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assoluto è quello fornito dalla dimostrazione di formazioni villose nelle urine 
globali e tanto più nelle urine ottenute separatamente, quando si sia esclusa 
l'origine vescicale. 

La possibilità di formazioni neoplastiche benigne multiple nella pelvi e 
nell'uretere, la possibilità delle recidive e della trasformazione maligna dei pa- 
pillomi del bacinetto renale, debbono indurre il chirurgo a essere sempre assai 
cauto nella prognosi, e a mettere in opera nel massimo numero dei casi delle 
estirpazioni estese. 

Se in qualche caso dopo la nefrotomia, che talora può ragionevolmente 
essere praticata come atto esplorativo preliminare, il chirurgo fosse sicuro di 
avere a che fare con un papilloma piccolo, ben circoscritto, unico, potrebbe 
procedere all’estirpazione del tumore tra due incisioni semielittiche portate su 
mucosa sana, e interessanti la parete del bacinetto in tutto il suo spessore. 

Nel massimo numero dei casi, io credo che non sia consigliabile un inter- 
vento di questo genere. La possibile coesistenza di tumori ureterici inapprezzabili 
all'esame esterno, la facilità di scambiare un papilloma semplice con un epite- 
lioma papillare, fanno ritenere indicato un intervento assai più largo e sicuro e 
сое la nefrectomia associata alla ureterectomia. 

È appena da accennare come la cauterizzazione o lo scucchiaiamento dei 
tumori del bacinetto sembri sconsigliabile in modo assoluto; in tre casi, nei 
quali fu praticata si ebbe, in uno morte (Drew), in due recidiva, che richiese 
poi una nefrectomia secondaria (Battle, Jones). 

I resultati della nefrectomia per tumori del bacinetto renale sembrano ab- 
bastanza incoraggianti. Albarran e Imbert, su 21 casì notarono 3 morti. 

Nei casi da me raccolti ho potuto venire a conoscenza di 4 morti più o 
meno precoci in seguito alla cura chirurgica: Caso di Matsuoka. Papilloma. 
Uomo di 53 anni. Morte di tetano dopo 17 giorni. Caso di Pels-Leusden. 
Papilloma. Donna di 72 anni morta dopo 5 mesi per metastasi nel fegato. 
Caso di Stefanescu. Epitelioma рарШаге. Uomo di 35 anni. Sutura della 
cava con 3 punti. Morte di embolia dopo 18 ore. Fioravanti e Pellegrini. 
Uomo di 40 anni. Morte al terzo giorno per trombosi della cava. 


(Continua.) 


Cysta vesiculae prostaticae. 
(Zur Frage über die Zysten der Harnröhre.) 


(Vorläufige Mitteilung.) 


Von Dr. N. A. Michailow, Privatdozent (St. Petersburg), 
Chef der Urologischen Klinik am k. Klinischen Institut der GroBfiirstin Helene Pawlowna. 


(Mit einer Figur im Text.) 





Die Zysten des hinteren Teils der Harnröhre und speziell die der Vesicula 
prostatica sind bis jetzt sehr wenig bekannt ; die meisten Handbücher der Urologie 
berühren diese Frage nicht. Es scheint aber, als ob diese Zysten nicht zu selten 
sind, da wir im Januar-Februar d. J. Gelegenheit gehabt haben, sieben solche 
Fälle zu beobachten. Was die Literatur betrifft, so konnten wir nur zwei Mit- 
teilungen auffinden und zwar: 1. Bei der Sektion eines 77jährigen an Krebs- 
kachexie gestorbenen Mannes fand W. Falta?) zahlreiche mohnsamengroße 
Bläschen mit zähem Inhalt in der Schleimhaut der Pars cavernosa urethrae. 
W. Falta ist der Meinung, daß diese kleinen Zysten teils einfache Retentions- 
zysten der Schleimdrüsen der Schleimhaut sind, teils aber entstanden sind durch 
die Zerschmelzung des zentralen Teiles der neugebildeten Epithelzüge, die vom 
Epithel der Mucosa abgehend, die Dicke der letzteren durchbohren bis zur Sub- 
mucosa, 2. J. Englisch?) fand fünfmal auf 70 Sektionen der Neugeborenen 
zystenartige Gebilde neben dem Sinus pocularis; sie stellen nach Englisch Re- 
tentionszysten dar infolge einer Mißbildung, d. i. des angeborenen Verschlusses 
der Drüsen in der Umgebung der Vesicula prostatica. Wir wollen auch hier 
bemerken, daß Dr. Arthur Lewins Ausdruck: „auch die gelegentlich am Colli- 
culus seminalis beschriebenen Zysten“ (s. Zeitchrift für Urologie, 1908, II. Bd., 
4. Heft, S. 320) nicht richtig ist, denn unser Fall ist der erste in der Literatur, 
wo die Zyste in vivo diagnostiziert wurde. 


Eigene Beobachtung. — Student R., 28 J. alt, kam am 6. Dezember 1907 mit der 
Hauptklage einer sehr starken Nervenstörung infolge von Störungen der Geschlechts- 
tätigkeit. Der Kranke hat schon mehrere Neurologen und Urologen konsultiert, aber ohne 
Erfolg. 

Anamnese: keine Infektionskrankheiten, keine Spur von Gonorrhde und Syphilis. 
Der Geschlechtstrieb erschien im Alter von 10 Jahren, die Pollutionen im 13. Lebensjahr ; 


1) Prager Med. Wochenschrift, 1898. 
2) Wiener Med. Jahrbücher, 1873, p. 61. 
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sie waren immer mit sehr heftigen Schmerzen verbunden. Onanieversuche waren auch 
sehr schmerzhaft und wurden deshalb bald ausgesetzt. Im Alter von 26 Jahren wurden 
die Pollutionen seltener und die Schmerzen während des Ejakulationsaktes nicht so heftig 
wie früher, es kamen dazu aber heftigste Kopfschmerzen, die regelmäßig jede Pollution 
begleiteten und zuweilen bis 48 Stunden dauerten. Im vorigen Jahre versuchte der Kranke 
einmal den Coitus, die Ejakulation aber führte solch ein unangenehmes Gefühl mit sich, 
daß der Kranke nicht wieder koitierte. 


Status praesens: Der Kranke ist sehr stark gebaut und von guter Ernährung. 
Die linke Hälfte des Schädels und Gesichts ist abgeplattet, deshalb ist das Gesicht asym- 
metrisch. Der Patellarreflex ist auf beiden Seiten sehr erhöht. 

Äußere Genitalien sind ganz normal. Der Kranke uriniert schr oft, aber in kleinen 
Mengen. Die chemische und mikroskopische Untersuchung des Harnes war negativ. 

Bei der Untersuchung per rectum erwies sich der rechte Lappen der Prostata atro- 
phiert; der linke normal. Die rechte Vesicula seminalis läßt sich leicht durchfühlen, die 
linke aber ist nicht zugänglich. 

Da die Cystoskopie auch negativen Befund ergab und die Diagnose nicht erleichtern 
konnte, so schritten wir zur Endoskopie der Harnröhre. 

Nach der lokalen Anästhesie (2°/, Kokainlösung) führten wir ein Caspersches 
Urethroskop (Nr. 28 nach Charière), mit dem Schnabel nach Mercier, ein. Die Röhre des 
Instruments ging ganz leicht bis zum hinteren Teil der Harnröhre durch und zeigte nur 
еше bedeutende Stauungshyperämie. Die Spitze des Instrumentes befand sich in der Mitte 
des prostatischen Teiles der Harnröhre ; bei dem weiteren Vorschieben des Urethroskops sah 
man statt des Coliculus seminalis eine zysten- 
artige runde Geschwulst, deren obere Grenze 
deutlich zu sehen war, während die untere 
undeutlich war. Die Geschwulst war annähernd 
1,5 em hoch und 1 em breit. Beim Heraus- 
ziehen des Urethroskops richtete sich die Zyste 
auf, bei noch weiterem Vorschieben aber ver- 
schwand sie. Die Wände der Zyste waren 
graulich-rot gefärbt, ziemlich stark, nicht 
durchleuchtend, mit einem Geflecht von er- 
weiterten Blutgefäßen bedeckt. Eine Woche 
später operierten wir den Kranken. Nach der 
lokalen Anästhesie mit 2°/,iger Kokainlösung 
wurde die Röhre des Urethroskops bis an die 
Greschwulst eingeschoben und dem Assistenten 
übergeben ; wir faßten dann den Gipfel der 
Geschwulst mit einer Zange und zerschnitten 
sie mit einem, von uns speziell ad hoc kon- 
struierten Messer. Zum Zwecke der mikrosko- 
pares ce wurde dabei aus der 

opd der Geschwulst ein Stückchen ausge- E 
schnitten, ca. 4qmm groß; die Ränder des rae Gri Gon Wo 
Schnittes wurden mit einem Thermokauter (Leite 09,9; 05,9) 
gebrannt. Der sehr geringe Inhalt der Zyste Die mittlere Schicht. 
war gelblich-grau gefärbt und enthielt viel Mucosa des Sinus pocularis. 
Eiweiß; im zentrifugierten Bodensatz fand man Mucosa der Pars prostatica urethrae. 
EpithelzeHen, rote Blutkörperchen, Spermato- Gruppen der Schleimdrüsen. 
еп. Nach der Operation trat eine aus- 
gesprochene Besserung ein : der Harndrang ist jetzt seltener geworden, die Entleerung 
Dr ein ist leichter und voller, und die Pollutionen sind nicht mehr mit Schmerzen ver- 
unden. 

Das ausgeschnittene Stückchen der Wand wurde im Formalin gehärtet. Unter 
dem Mikroskop besteht die Wand (ca. 2 mm dick) aus drei Schichten. Die mittlere Schicht 
(ea. 1,5 mm dick) besteht aus einem losen Bindegewebe, dessen Fasern sich kreuzen und 
in verschiedenen Richtungen mit Kapillaren und kleineren Blutgefäßen durchsetzt sind. 
Blutgefäße sind überhaupt erweitert, und ihre Muskelschicht ist hypertrophiert. Die mittlere 
Schicht ist relativ arm an Zellen: man sieht nur wenige Spindel-, Stern- und Rundzellen; 
die letzten befinden sich besonders längs den Blutgefäßen; man sieht auch einige Plasmazellen. 

Diese Schicht geht ohne deutliche Grenze in zwei sie von beiden Seiten bedeckende 
Platten aus derbem Bindegewebe über, die mit einer Epithelschicht bedeckt sind. 


Folia urolozica. 1908. II. Bd. 5. Пећ. 37 
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| Die Spindelzellen des Bindegewebes liegen mit ihrer Längsachse parallel zur freien 
Oberfläche der Wand der Zyste, in derselben Richtung ziehen sich auch die nicht zahl- 
reichen Kapillaren hin. Das Epithel ist beinahe das gleiche an den beiden Oberflächen: 
es ist geschichtet, die tiefliegenden Zellen sind klein, birnförmig, und die oberflächlichen 
sind zylindrisch auf einer Seite der Wand der Zyste und platt auf der anderen Seite. Die 
obengenannten Platten enthalten sehr wenig Schleimdrüsen, solitär oder in kleineren 
Gruppen. 


Kurz gesagt, es ist die oben beschriebene äußere Schicht nichts anderes als Schleim- 
haut mit fibrös entartetem Boden. Das Epithel mit platten oberflächlichen Zellen ist ganz 
ähnlich dem Epithel der Schleimhaut des prostatischen Teiles der Harnröhre. Weiterhin 
ist das Epithel mit zylindrischen oberflächlichen und birnförmigen tiefen Zellen ähnlich 
dem, das die Höhle der Vesicula prostatica auskleidet. Was die mittlere Schicht mit ihren 
Kapillaren betrifft, so ist sie mikroskopisch nichts anderes als die Submucosa urethrae. 
So sehen wir, daß in unserem Falle eine Zyste der Vesicula prostatica vorliegt. 


Wir wissen, daß der Utriculus masculinus ein Rudiment vom Müllerschen 
Gange ist und in keinem genetischen Zusammenhange weder mit der Prostata 
noch mit den Samengängen steht. 

Im anatomischen Sinne ist die Vesicula а ganz selbständig. 

Eine Retentionszyste der Vesicula prostatica kann entstehen durch die An- 
sammlung des Sekretes der in der Tiefe der Schleimhaut gelagerten Drüsen. Von 
hinten und seitlich ist der Sinus pocularis von dem derben Gewebe der Prostata 
umfaßt; darum kann die Zyste nur in der Richtung des mindesten Widerstandes 
wachsen, d. i. in die Harnröhre hinein, und wird dadurch ein immer größeres 
Hindernis zur Entleerung der Harnblase. Der immer wachsende Druck von der 
Zyste überträgt sich auf die Nachbarorgane und kann einerseits zur Verengerung 
des Ductus ejaculatorius, anderseits zu Veränderungen der Prostata führen. 

In unserem Falle verursachte die Zyste der Vesicula prostatica Störungen 
der Harnentleerung und Schmerzen bei der Ejakulation; beide waren offenbar 
rein mechanischen Ursprungs. Eine ganze Reihe von Nervensymptomen stand bei 
unserem Kranken in engem Zusammenhange mit den oben beschriebenen Verände- 
rungen der Prostata und des prostatischen Teiles der Harnröhre. Die übrigen 
6 Fälle, die wir beobachtet haben, werden der Gegenstand einer weiteren Mit- 
teilung sein. 


Zusammenfassung. 


1. Obwohl in der urologischen Literatur die Fälle von Zysten der Vesicula 
prostatica vollständig fehlen, sind sie wahrscheinlich doch nicht so selten; denn 
bei regelmäßiger Anwendung des Endoskops hat Verf. im Laufe von 4 Monaten 
7 Fälle dieser Art beobachtet. 

2. Im Endoskop erscheinen diese Zysten als rundliche, undurchsichtige Ge- 
schwülste mit flüssigem Inhalt; sie verdecken den Sinus pocularis. 

3. Klinisch haben die Zysten zur Folge: verschiedene Geschlechtsstörungen 
(Impotentia coeundi et generandi), schmerzhafte Pollutionen, Harnbeschwerden 
und nervöse Erscheinungen (Neurasthenie). 

4. Die Behandlung ist rein operativ. In dem Falle des Verf.s wurden die 
Pollutionen nach der Operation seltener und schmerzlos, das Harnlassen wurde 
freier, und es trat eine bedeutende Besserung des Allgemeinzustandes ein. 
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1. Хотя въ урологической литературВ совсЁмъ нЪтъ случаевъ 
кисть Уезсшае prastaticae, они, по всей вБроятности, все-таки ветрћъча- 
ются не рЪдко, такъ какъ авторъ при систематическомъ примнени 
эндоскопа въ теченіе 4-хъ мЪсяцевъ наблюдалъ 7 случаевъ подоб- 
наго рода. . 

2. Въ эндоскоп эти кисты становятся кругловатыми, непрозрач- 
ными опухолями съ жидкимъ содержимымъ. OHB покрываютъ Sinus 
pocularis. 

3. Въ клиническомъ отношенш разематриваемыя кисты имфютъ 
слЬдствіемъ: различныя разстройства половой дћВятельности (Ітроќепііа 
eoeundi И репегапі), болЪзненныя поллюціи, болЪзненныя явленія со 
стороны мочеиспусканія и нервныя явленія (нейрастенія). 

4. Лечене чисто хирургическое. Въ случаВ автора поллюдіи посл 
операціи · стали рЬже и безболЪзнены, мочеиспусканіе стало свободнЪе 
и наступило значительное улучшеніе общаго состоянія. 

(Lubowski-Berlin.) 


1. Although cases of cysts of the vesicula prostatica are not found at all 
in the urological litterature, they are probably not quite so rare, as the author 
has observed seven such cases within 4 months by using the endoscope 
regularly. 

2. Endoscopically these cysts appear to be round, opaque tumors with 
liquid contents; they cover the sinus pocularis. 

3. Clinically the cysts are followed by various sexual disturbances (impo- 
tentia coeundi et generandi), painful pollutions, urinary troubles and nervous 
symptoms (neurasthenia). 

4. The treatment consists of operation only. In the case of the author 
the pollutions became less frequent and painful after the operation, the miction 
easier and generally was great improvement. (W.Lehmann-Stettin.) 


1. Quoique, dans la littérature urologique, les cas de kyste de la vesicule 
prostatique manquent completement, ils ne sont probablement pas tellement rares; 
car en employant régulièrement l’endoscope, l'auteur, dans l'espace de 4 mois, 
a trouve 7 cas de ce genre. 

2. Dans l’endoscope, ces kystes apparaissent comme des tumeurs rondes 
et opaques, ayant un contenu liquide; ils couvrent le sinus prostatique. 

3. Au point de vue clinique, les kystes provoquent certains troubles sexuels 
(impotentia coeundi et generandi), des pollutions douloureuses, des troubles uri- 


naires et des symptömes nerveux (neurasthenie). 
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4, Le traitement est purement chirurgical. Dans le cas de l'auteur, les 
pollutions, après l'opération, devinrent plus rares et ne furent plus douloureuses, 
les troubles urinaires diminuérent. et l'état général s'améliora sensiblement. 

(Asch-StraBburg i. E.) 


1. Sebbene nella letteratura i casi di cisti della vescicola prostatica man- 
cana completamente, pure essi non sono probabilmente tanto rari, perchè l'A. ne 
trovò nel corso di 4 mesi 7 coll’uso regolare dell'endoscopio. 

2. Queste cisti si presentano all'endoscopio come tumori rotondi opachi 
con contenuto liquido, le quali coprono il sinus pocularis. 

3. Clinicamente le cisti provocano: varie forme di disturbi sessuali (impo- 
tentia coeundi et generandi), polluzioni dolorose, disturbi nella minzione e nervosi 
(nevrastenia). 

4. La .cura è puramente operativa. Nel caso dell'A. le polluzioni diminui- 
топо dopo l'operazione e non furono più dolorose; la minzione si fece con piu 
facilità e subentrò un notevole miglioramento nello stato generale. 

(Ravasini- Triest.) 





Ùber Befund von Adrenalin in einem Nierentumor 
(Hypernephrom). 


Von Prof. S. P. Fedoroff, St. Petersburg. 


— 


Der Kranke, Nik. Log., 54 Jahre alt, kam in die Klinik am 14. Januar 1908; 
er klagte über Leibschmerzen und Blutharnen. | 

Der Kranke erzählte, daß er, früher ein ganz gesunder Mann, erst im De- 
zember 1907 Schmerzen unter der Herzgrube und in der linken Bauchgegend 
zu spüren anfing. Nach 2—3 Wochen bemerkte er schon eine Geschwulst in 
derselben Seite, und nach noch einer Woche war schon Blut im Urin. Der Kranke 
kam in ein Krankenhaus, wo man eine Probepunktion machte, reines Blut in die 
Spritze bekam und ihn an die Klinik wies. | 

Als er in die Klinik kam, konnte man schon einen großen Tumor in der 
linken Bauchseite sehen, der von elastischer Konsistenz war, durchaus keine 
Fluktuation gab und fast unbeweglich da lag. Der obere Pol des Tumors ging 
unter die Rippen hinauf, und der untere reichte bis zur Spina ossis ilei sup. 
hinab. Die innere Grenze der Geschwulst konnte man bei der Palpation etwa 
2 cm nach links von der Mittellinie feststellen. | | 

Herz, Lungen, Leber und Milz zeigten nichts abnormes. Der Kranke: selbst 
war stark abgemagert, sah blaß und kachektisch aus. | 

Der Urin aus der Blase enthielt immer etwas, aber nicht viel Blut, war 
von neutraler Reaktion, spezifisches Gewicht 1016. Eiweiß nach Esbach 4°/go. 
Mikroskopisch : amorphe Phosphate, viele rote und nur einige weiße Blutkörper- 
chen; viele Epithelien aus Harnkanälchen und Nierenbecken, alle fettig degeneriert. 

Beim Nierenkatheterismus ergab der Urin aus der rechten und linken Niere 
folgendes : 


rechte Niere linke Niere 
Quantum 28 cbem 42 cbcm 
klar trübe 
spez. Gewicht 1016 1014 
Albumen 12/00 49100 
Leukozyten keine einige 
rote Blutkörperchen keine sehr viel 


viele Nierenepithelien, hyaline, epi- 
theliale und gekörnte Zylinder. 
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Die Einspritzung von Phloridzin gab gar keine Zuckerreaktion. 

Obwohl der Tumor fast unbeweglich war und der Ureterenkatheterismus 
auch eine Nephritis der anderen (rechten) Niere zeigte, wollte ich mich doch über 
die Operabilität dieses Falles überzeugen und machte eine Probelaparotomie, um 
nachher, wenn möglich, die Operation retroperitoneal zu beendigen. Nach dem 
Bauchschnitt überzeugte ich mich bald, daß der Tumor die Aorta und V. cava 
weit nach rechts verdrängt hatte und mit ihnen fest verlötet war. Die Bauch- 
wunde wurde zugenäht. Der Kranke ertrug die. Probelaparotomie ganz gut, ebenso 
die Chloroformnarkose, starb aber nach vier Wochen an immer zunehmender 
Schwäche und Kachexie, 

Bei der Autopsie fand man, daß die V. cava vom Tumor durchwachsen 
und mit der Aorta zusammen weit nach rechts verdrängt war. 

Die Geschwulst selbst sitzt im unteren Teil der Niere und geht allmählich 
nach oben in die Reste von Nierenparenchym über, Die Nebenniere scheint ver- 
größert zu sein und legt sich von hinten und außen an die Niere. Die rechte 
Niere ist vergrößert und amyloid degeneriert, ebenso wie auch die Milz. In den 
Lungen, rechts und links, je ein Metastasenknoten von Pflaumengröße. | 

Bei mikroskopischer Untersuchung kann man in den Resten des makrosko- 
pisch noch erkennbaren Nierenparenchyms eine starke parenchymatöse Nephritis 
nachweisen. Die Geschwulst selbst in der Nähe der Nierensubstanz zeigt einen 
alveoliren Bau. Die großen polymorphen Zellen, mit zuweilen schwach aus- 
geprägten Grenzen, klarem Protoplasma, mit Fetteinschlüssen und zuweilen inten- 
siv gefärbten Zellkernen liegen dicht aneinander, Die Form der Zellkerne ist sehr 
verschieden: oft sehen sie halbmondförmig, kolbenförmig, oder wie gymnastische 
Hanteln usw. aus. Man sieht auch Zellen, die 2, 3, 4 und bis 5 Kerne in sich 
tragen. Die Größe der Zellkerne variiert im Verhältnis von 1:3:4 gegenein- 
ander. Aus den prallgefüllten Kapillaren ist es zu Blutungen zwischen den 
Tumorzellen gekommen. Man findet auch Stellen, wo die Geschwulst in die 
Venen durchgebrochen ist und in ihrem Wachstum da weitergreift. Das sind 
typische und für ein Hypernephrom charakteristische Stellen. 

Nun wollte ich bei diesem Hypernephrom nach Adrenalin suchen und über- 
gab diese Arbeit Herrn Dr. Kassogledow, der sie auch im pharmakologischen 
Institut von Herrn Prof. Krawkow ausführte. | 

Ein Teil der Geschwulst (etwa 100,0) wurde im sterilen GefäB mit 40 ccm 
steriler 0,7°/ Na CI-Lôsung verrieben und im Eisschrank während 24 Stunden 
filtriert. So bekam man etwa 20 ccm klarer, etwas blutig gefärbter Flüssigkeit, 
die zu weiteren Versuchen diente. Zum Nachweis von Adrenalin wurden frische 
Froschaugen benutzt. Die physiologische Reaktion des frischen Froschauges be- 
steht darin, daß, wenn man das Auge in eine Adrenalin enthaltende Flüssigkeit 
hineinlegt, schon nach kurzer Zeit die Pupille sich stark erweitert, was seiner- 
seits davon abhängig ist, daß das Adrenalin reizend auf die Endfasern des 
Sympathicus im Musc, dilatator pupillae wirkt. Es wurden also zwei frische 
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Augen, deren Pupillen etwa 1 mm weit waren, eins in die physiologische (0,7°/,) 
Na Cl-Lösung, das. andere in die oben erwähnte Flüssigkeit eingelegt und 1'/, 
Stunden im Dunklen aufbewahrt. Nach dieser Zeit konnte man schon deutlich 
bemerken, daß dag Auge aus der Na Cl-Lösung’ dieselbe (1 mm weite) Pupille be- 
wahrt hatte, während im Auge aus der Geschwulstflüssigkeit die Pupille mehr als 
um das Dreifache ‘erweitert erschien. Dieselbe Reaktion konnte man auch an 
anderen Froschaugen feststellen. Nun mußte noch nachgewiesen werden, ob nicht 
vielleicht das Kadaveratropin, das sich in Geweben einer menschlichen Leiche: vor- 
finden. kann, Menschenblut oder Menschennierenextrakt, eine ähnliehe Pupillen- 
erweiterung an Froschaugen. hervorbringen könnte. Darum wurde noch еше 
Reihe von Experimenten angestellt.: Es wurden Extrakte aus gesunden bei Sek- 
tion gewonnenen Nieren hergestellt, und die Augen ebenso wie bei den. ersten 
Versuchen in die hergestellte Flüssigkeit und physiologische Kochsalzlösung ein- 
gelegt. Aber sogar nach 12 stündigem Aufbewahren solcher Augen im Dunkeln 
konnte man nicht die mindeste Erweiterung und Differenz zwischen den Pupillen 
beider Augen bemerken. . Dasselbe negative Resultat gaben auch die Versuche 
mit Leichen- und Menschenblut, das während der Operation gesammelt war. 

Somit konnte man sicher sein, daß die Erweiterung der Pupillen 
der Augen, die im Hypernephromextrakt waren, von einer spezifischen 
Substanz, die in diesem Extrakt war, d. h. von Adrenalin herrührte. 

Mir scheint dieses Auffinden von Adrenalin im Nierentumor (Hypernephrom) 
von Wichtigkeit zu sein, estens weil es uns den besten Beweis für die Histo- 
genese dieser Geschwülste als Abkömmlinge von im Embryonalleben abgesprengten 
Nebennierenzellen gibt, zweitens weil daraus vielleicht neue Methoden: zur klini- 
schen Diagnose dieser Tumoren gewonnen werden können, Man könnte doch wohl 
an dag Vorhandensein von Adrenalin im Blut oder Urin bei mit Hypernephrom 
belasteten Kranken denken. 

Außerdem könnten Tumoren, die in Knochen oder oberflächlich in den 
Weichteilen vorkommen und erst viel später (zuweilen nur bei der Autopsie) als 
Metastasen eines Hypernephroms diagnostiziert werden, auf das Vorhandensein von 
Adrenalin nachgeprüft und somit die Diagnose schnell und sicher gestellt werden. 


Zusammenfassung. 


1. Es ist gelungen, Adrenalin in einem Nierentumor (Hypernephrom) zu finden. 

2. Der Befund von Adrenalin in Hypernephromen kann als bester Beweis 
für die Richtigkeit der Grawitzschen Theorie betrachtet werden. 

3. Auch für die Klinik ist der Befund von Adrenalin in gewissen Nieren- 
tumoren wichtig. 
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1. Si è riuscito di scoprire l'adrenalina in un tumore del rene (ipernefroma). 

2. La presenza di adrenalina negli ipernefromi è la miglior prova della 
verità della teoria di Grawitz. 

8. Anche per la clinica è importante di trovare adrenalina in certi tumori 
del rene. nn (Ravasini-Triest.) 

1. Въ опухоли почки (гипернефроми) удалось обнаружить присут- 
ствіе адреналина. 

2. Присутствіе адреналина въ гипернефромВ можетъ считаться 
лучшимъ доказательствомъ вЪрности теоріи бгатіќг'а. 

3. Присутствіе адреналина въ извЪстныхъ почечныхъ новообразо- 
ваніяхъ Hubert также значеніе и въ клиническомъ отношеніи. 

(Lubowski-Berlin.) 


1. Adrenalin has been found in a tumor of the kidney (hypernephroma). 

2. The finding of adrenalin in hypernephroma can be considered the best 
proof for the correctness of Grawitz's theory. 

3. Also clinically the finding of adrenalin in certain kidney tumors is of 
importance. 2 (W. Lehmann-Stettin.) 

1. Оп а ри trouver de l'adrénaline dans une tumeur du rein (hyper- 
néphrome). 

2. Le fait d'avoir trouvé de l'adrénaline dans les hypernéphromes peut 
ètre regardé comme la meilleure preuve de la justesse de la théorie de Grawitz. 

3. Pour la clinique également la présence de l'adrénaline dans certaines 
tumeurs du rein est importante. (Asch-StraBburg i. E.) 


Aus der urologischen Abteilung des Obuchoff-Hospitales 
fur Manner in St. Petersburg. 


Die operative Behandlung der Tuberkulose 
der Samenbläschen und der Vasa deferentia. 


Von Dr. B. Cholzoff (St. Petersburg), 
dirigierender Arzt. 


(Mit 6 Figuren im Text.) 


1. Kurze historische Übersicht und Häufigkeit der Operation. 


Die ‚versteckte Lage und Unzugänglichkeit der Samenbläschen bildete lange 
Zeit hindurch das wichtigste Hindernis für operative Eingriffe bei Erkrankung 
derselben. In den letzten Jahren sind indes diese Organe, dank den Fortschritten 
der Chirurgie, doch dem Messer der Chirurgen zugänglich geworden. 

Die erste Vesikulektomie ist im Jahre 1889 von Ullmann (1) ausgeführt 
worden. Nach Entfernung. eines tuberkulös erkrankten Testikels trat auf der- 
selben Seite eine Vergrößerung des Samenbläschens mit allen Anzeichen einer 
Eiterung auf, weswegen Ullmann sich veranlaßt sah, auch das Samenbläschen 
zu entfernen; die Operation wurde vom Damm aus nach prärektalem Schnitt 
ausgeführt. Im Jahre 1890 entfernte Roux (2) einen Testikel gleichzeitig mit 
dem entsprechenden Vas deferens und dem Samenbläschen. Diese Operation 
wurde gleichfalls vom Damm her ausgeführt, indem Roux das Samenbläschen vom 
Cavum ischiorectale aus freilegte. In demselben Jahre entfernte Villeneuve (3) 
bei einseitiger Genitaltuberkulose von der Regio inguinalis aus in einer Sitzung 
den Hoden-Nebenhoden, das gleichseitige Vas deferens und das Samenbläschen. 
Im Jahre 1893 wandte Schede (4) zum ersten Male die sakrale Methode zur 
Freilegung und Exstirpation der Samenbläschen an. 

Trotzdem die Spermatokystektomie schon seit zwei Jahrzehnten geübt wird, 
hat sie doch bis jetzt keine weite Verbreitung in der-Chirurgie gefunden. Nach 
einer der letzten Statistiken, die in der Arbeit von Baudet und Kendirdjy 
enthalten ist, lassen sich im ganzen 47 Fälle dieser Operation aufzählen, und 
zwar ist sie am häufigsten ausgeführt worden: von Roux [8mal], Legueu (6) 
[6mal], Schede |5mal], Baudet (5) [4mal] und Young (6) [3mal]. Ich 
hatte Gelegenheit, diese Operation an zehn Kranken auszuführen, 
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Die Häufigkeit der Operation entspricht nicht der Häufigkeit der Samen- 
blischentuberkulose. Bei der pathologisch-anatomischen Untersuchung tuberkulöser 
Harn- und Geschlechtsorgane fand Teutschländer (8), daß in 57 Fällen von 
Tuberkulose der Harn- und Geschlechtsorgane 31mal auch die Samenblaschen 
miterkrankt waren, wobei die gleichzeitige Erkrankung der Samenbläschen in 
72°/, der kombinierten Tuberkulose der Harn- und Geschlechtsorgane und in 
91°/, der isolierten ‚Tuberkulose der Geschlechtsorgane nachgewiesen werden 
konnte. Nach den Untersuchungen. desselben Autors muß die Tuberkulose der 
Samenbläschen sogar häufiger sein als die des Hodens und Nebenhodens: von den 
57 untersuchten Fällen wiesen. 31 Tuberkulose der Samenbläschen 'auf, und nur 
24 eine solche des Hodens. . Da die klinische Diagnose der Samenbläschentuber- 
kulose sich auf die Vergrößerung, Verhärtung, höckerige Beschaffenheit dieses 
Organs stützt, und frühe Krankheitsstadien einer Diagnose unzugänglich sind, 
so gelangt dementsprechend die Samenbläschentuberkulose klinisch auch viel 
seltener zur Beobachtung. 

Die Seltenheit der Operation bei Samenbläschentuberkulose glaube ich erstens 
dadurch erklären zu können, daß bis jetzt noch nicht mehr oder weniger be- 
stimmte Indikationen aufgestellt sind, zweitens auch dadurch, daß die Technik 
dieser nicht leichten Operation noch nicht vollständig ausgearbeitet ist. 


2. Die Indikationen zur Spermatokystektomie. 


Es ist nicht leicht bei unseren bisherigen Erfahrungen, die Indikationen der 
Spermatokystektomie aufzustellen; in denjenigen Fällen, in welchen der Prozeß in 
den Samenbläschen relativ schwach entwickelt erscheint, ist Hoffnung auf Spon- 
tanheilung nach. Entfernung des befallenen Nebenhodens oder Hodens vorhanden; 
in den Fällen aber, in denen der Prozeß so weit vorgeschritten ist, daß nicht 
nur das Samenbläschen, sondern auch das perivesikuläre Gewebe befallen ist, 
in denen es schon zu Eiterung und Fistelbildung gekommen ist, sowie Vorsteher- 
drüse und Blase bereits erkrankt sind — in diesen Fällen ist die Operation 50 
schwer, die Wahrscheinlichkeit, alles Erkrankte radikal. entfernen zu können, so 
gering, daß es vollkommen natürlich ist, wenn man in solchen Fällen von einem 
operativen Vorgehen absieht. 

Die Hoffnung auf Spontanheilung in den Rina der Samenblas- 
chentuberkulose nach Entfernung der Primärherde in den Hoden resp. Nebenhoden, 
ist in der Tat manchmal nicht ganz ohne Berechtigung. Ein solcher Verlauf ist 
überhaupt bei der Tuberkulose der Geschlechtsorgane keine, große Seltenheit. 
Bei seinen pathologisch-anatomischen Untersuchungen fand Teutschländer 
2mal Heilung bei Tuberkulose der Samenbläschen mit sekundärer atrophischer 
Schrumpfung derselben. In Anbetracht dessen liegt keine Notwendigkeit vor, 
schon bei Beginn der Erkrankung alles Erkrankte zu entfernen; man kann sich 
zunächst noch auf die technisch leichtere Epididymektomie oder Orchidektomie 
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beschränken. Doch der Hoffnung auf Spontanheilung bei Samenbläschentuber- 
kulose dürfen wir uns nicht allzu sicher hingeben; der Kranke muß beständig 
unter ärztlicher Beobachtung sein, damit bei den ersten Anzeichen eines Fort- 
schreitens des Samenbläschenprozesses sofort zu einer radikalen Entfernung alles 
tuberkulös Erkrankten geschritten werden kann. 

Von allen Chirurgen geht Roux am radikalsten vor bei der Genitaltuber- 
kulose; er entfernt nicht nur den tuberkulösen Hoden resp. Nebenhoden, sondern 
auch zugleich die Samenbläschen schon im Beginn ihrer Erkrankung. Nur auf 
diese Weise kann, seiner Meinung nach, eine radikale Heilung der Genitaltuber- 
kulose erreicht, und das Übergreifen auf die andere Seite, wie auch auf den 
ganzen übrigen Organismus verhindert werden. Wenn auch die Unfehlbarkeit 
dieser Annahme einigen Zweifeln unterliegt, so muß doch andererseits zugegeben 
werden, daß die Spermatokystektomie meistenteils nur hinausgeschoben wird, wenn 
man sich bei beginnender Tuberkulose der Samenbläschen nur auf eine Ent- 
fernung des Nebenhodens oder des Hodens beschränkt. Erstere Operation ist in 
technischer Beziehung nicht leicht; wir können sie deshalb nicht, analog der 
Epididymektomie oder Orchidektomie, ausführen, wenn ein tuberkulöser Prozeß 
überhaupt konstatiert worden ist, sondern wir müssen gleichzeitig die Über- 
zeugung haben, daß. ein spontaner Rückgang dieses Prozesses ausgeschlossen ist, 

Wenn wir uns also nach einer Epididymektomie oder Orchidektomie über- 
zeugen, daß der tuberkulöse Prozeß in den Samenbläschen sich nicht nur nicht 
zurückbildet, sondern in statu quo bleibt oder sogar fortschreitet, so sind wir 
verpflichtet, die radikale Entfernung alles tuberkulös Erkrankten vorzunehmen. 

Man muß indes im Auge behalten, daß es nicht so leicht ist, klinisch den 
Zustand der Samenbläschen zu bestimmen, ganz besonders in den Fällen, wo 
der Prozeß noch nicht weit vorgeschritten ist. In einem Fall von Gueillot (9) 
starb der Kranke nach Entfernung des rechten tuberkulösen Samenbläschens nach 
2’/, Monaten an Lungentuberkulose. Bei der Sektion war das linke Samen- 
bläschen, das bei Lebzeiten bei der Untersuchung gesund erschien, erweitert, 
weich, und ‘mit käsigen Massen angefüllt. Веі den pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen von Teutschländer war die tuberkulöse Erkrankung der 
Samenbläschen ein zufälliger Sektionsbefund, und nur in einem der 31 Fälle war 
sie klinisch bereits diagnostiziert worden. | 

Wir haben nur einen einzigen Weg, den Zustand der Samenbläschen zu 
bestimmen, und das ist die Untersuchung vom Rectum aus. Unter normalen 
Verhältnissen lassen sich unmittelbar über der Vorsteherdrüse zwei, 21/2 cm 
lange Gebilde von teigartig-weicher Konsistenz abtasten. Sie divergieren in der 
Richtung nach oben hin, und zeichnen sich im Gegensatz zur Vorsteherdrüse, die 
eine glatte Oberfläche hat, durch ihre Unebenheit aus. Häufig sind die Samen- 
bläschen bei der Untersuchung vom Rectum*) aus so wenig deutlich ausgeprägt, 


*) Das Abtasten der Samenblischen vom Rectum aus geschieht am besten in Knic- 


=". DS. == 


daß ihr Vorhandensein nur bei großer Übung in dieser Art von Untersuchungen 
mehr oder weniger sicher nachgewiesen werden kann. In Anbetracht dieses Um- 
standes kann man mit Bestimmtheit behaupten, daß ein pathologischer Prozeß 
vorliegt, wenn die Samenbläschen scharf und deutlich zu fühlen sind, zumal, 
wenn sie von Ärzten gefühlt werden, die wenig Übung in dieser Art der Unter- 
suchungen haben; bei der Tuberkulose der Nebenhoden oder Hoden muß man 
unter solchen Umständen annehmen, daß es sich um das Anfangsstadium der 
tuberkulösen Erkrankung in den Samenbläschen handelt. 

Wenn die Samenbläschen nicht nur deutlich tastbar sind, sondern auch 
vergrößert, 3—4 und noch mehr Zentimeter lang erscheinen, wenn sie Klein- 
finger- oder sogar Daumendicke besitzen, und ihre Oberfläche bei harter Konsistenz 
höckerig ist, so ist augenscheinlich der tuberkulöse Prozeß bereits weit vor- 
geschritten. In den Fällen, in welchen das vergrößerte Samenbläschen еше 
gewisse weiche, teigige Konsistenz besitzt und wie mit Fett (Robineau) eder 
mit Wachs (Roux) injiziert erscheint, findet man ausgedehnte käsige oder eitrige 
Herde in den Samenbläschen. Solange, als der Prozeß auf die Samenbläschen 
selbst beschränkt ist, sind die Grenzen der letzteren deutlich bestimmbar; mit 
Sicherheit kann das Samenbläschen bei digitaler Untersuchung, gegen die Vor- 
steherdrüse, die Samenleiter und das benachbarte Samenbläschen abgegrenzt 
werden. Wenn der Prozeß aber auf die Scheide der Samenbläschen oder auf 
das perivesikuläre Gewebe übergeht, können die Bläschen sehr groß erscheinen; 
ihre Grenzen sind dann verschwommen und sie sind dann bei digitaler Unter- 
suchung von den Nachbarorganen nicht mehr differenzierbar. Manchmal bilden 
beide Samenbläschen zusammen mit den sie umgebenden Geweben einen harten, 
höckerigen Tumor, der mit dem Rectum, der Blase oder der Beckenwand ver- 
wachsen kann. 

Nach dieser kurzen Besprechung der objektiven Symptome der Samen- 
blasentuberkulose kehren wir zu den Operationsindikationen zurück. Da bei 
der Samenbläschentuberkulose eine Spontanheilung eintreten kann, so glaube ich, 
daß wir in den Anfangsstadien der Samenbläschentuberkulose, nach Entfernung 
des tuberkulösen Hodens oder Nebenhodens berechtigt sind, uns eine zeitlang 
exspektativ zu verhalten. Falls eine Rückbildung des tuberkulösen Prozesses in 
den Samenbläschen nicht erfolgt, oder wenn sogar der Prozeß weiter fortschreitet, 
so muß die Samenbläschenexstirnation vorgenommen werden. Wenn der tuber- 
kulöse Prozeß in den Samenbläschen so weit vorgeschritten ist, daß letztere bei 
der Untersuchung sich als bedeutend vergrößert erweisen, wenn in den Samen- 
bläschen eine größere Anzahl verkäster Herde oder Erweichungsherde konstatiert 
werden können, was sich bei der Untersuchung vom Rectum aus durch ihre teig- 
oder wachsartige Konsistenz dokumentiert, so ist eine Operation notwendig. 


Ellbogenlage mit stark angezogenen Oberschenkeln und Vordrängen des Steißes. In dieser 
Lage palpiert man am besten den oberen Rand der Prostata und die Samenbläschen. 
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Naturlich kann auch bei einem solchen Entwicklungsstadium des tuberkulôsen 
Prozesses die Möglichkeit einer Spontanheilung nicht ganz ausgeschlossen werden. 
Die verkästen Herde können resorbiert werden, sich mit Kalksalzen imprägnieren, 
abgekapselt werden; es kann auch eine Erweichung der verkästen Herde ein- 
treten; dieser Erweichungs- oder Einschmelzungsprozeß kann auf das umgebende 
Gewebe übergreifen; die so entstandenen Eiterherde können in die Blase, in das 
Rectum, zum Damm hin durchbrechen, und dann ist bei günstigen äußeren und 
inneren Bedingungen ein Ausgang in Heilung nicht undenkbar. Alles das sind 
aber nur theoretische Erwägungen, die bisher noch keine Bestätigung durch 
klinische Beobachtungen gefunden haben. Die anatomische Lage der Samen- 
bläschen begünstigt in keiner Weise einen schnellen Durchbruch der Samenbläs- 
chenabszesse nach außen; nach vorne grenzen sie an die Blase, nach hinten und 
zu beiden Seiten sind sie von der derben Kapselwand umschlossen. Damit nun 
eine Eröffnung der Abszesse in die Blase oder in den Mastdarm stattfinden kann, 
ist es notwendig, daß der Prozeß allmählich Schritt für Schritt die ganze Dicke 
der Blasenwand ergreift, die Samenbläschenscheide und das perivesikuläre Gewebe 
befällt; mit einem Wort, es muß sich, um solch einen Ausgang zu ermöglichen, 
zu der bestehenden Samenbläschentuberkulose noch ein tuberkulöser Prozeß der 
Harnblase und des umgebenden Gewebes hinzugesellen. Es ist begreiflich, daß 
unter solchen Umständen die Hoffnung auf ein günstiges Operationsresultat etwas 
zusammenschrumpft. Die Vorsteherdrüse befindet sich in etwas günstigeren 
anatomischen Bedingungen, da sie die Harnröhre unmittelbar umgibt, durch welche 
letztere sich meistenteils die Abszesse der Vorsteherdrüse nach außen entleeren; 
nichtsdestoweniger kennen wir bisher keinen einzigen einwandsfreien Fall von 
Spontanheilung bei Tuberkulose der Vorsteherdrüse. 

Die Operation ist auch in denjenigen Fällen indiziert, in welchen der Pro- 
zeB von den Samenblaschen bereits auf das umgebende Bindegewebe übergegriffen 
hat; denn auch unter diesen Bedingungen kann, wie die kasuistischen Mitteilungen 
und auch einer meiner Fälle lehren, nach der Operation Heilung eintreten. Sehr 
zweifelhaften Charakters ist der Effekt der Operation, wenn der tuberkulöse 
Prozeß bereits die Harnblase ergriffen hat. Die klinische Erfahrung in dieser 
Hinsicht ist eine geringe; indes kann, nach Analogie mit der sekundären Er- 
krankung der Blase bei Nierentuberkulose, die Spermatokystektomie bei beginnender 
Tuberkulose der Harnblase sehr wohl in Frage kommen. Man muß indes nicht 
außer Acht lassen, daß die Analogie zwischen der sekundären Tuberkulose der 
Harnblase bei Nierentuberkulose -und einer eben solchen Erkrankung der Blase 
bei Samenbläschentuberkulgse keine vollständige ist: im ersten Fall beginnt der 
Prozeß in der Blasenschleimhaut und greift von hier aus auf die tieferen Schichten 
über, während der Prozeß im zweiten Falle in der Muscularis beginnt. Infolge- 
dessen gibt die nachfolgende Behandlung der Harnblase, nach Ausschaltung des 
primären Krankheitsherdes d.h. der Niere bzw. des Samenbläschens, ein günstigeres 
Resultat im ersten Fall als im zweiten. Indes liegt die Möglichkeit vor, daß in 
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gewissen Fällen auch bei Tuberkulose der Samenbläschen die sekundäre Er- 
krankung der Harnblase von der Blasenschleimhaut ihren Ausgangspunkt nehmen 
kann, wenn nämlich das infektiôse Material, entweder mit dem Sperma durch 
die Ductus ejaculatorii oder bei gleichzeitiger Erkrankung der Vorsteherdrüse, nach 
Eröffnung einer Kaverne, in die Harnröhre und die Blase gelangt ist. In diesen 
letzteren Fällen können wir hoffen, daß nach Entfernung der erkrankten Samen- 
bläschen und der Vorsteherdrüse, bei leichten Formen der tuberkulösen Blasen- 
entzündung eine Ausheilung des Prozesses stattfinden kann. Die Versuche (die 
Fälle von Young), zusammen mit den Samenbläschen auch die erkrankte Harn- 
blasenwand zu entfernen, haben, bei der Schwere des Eingriffes, keine günstigen 
Resultate ergeben. 

Auch darf nicht vergessen werden, daß Störungen der Harnentleerung bei 
der Tuberkulose der Samenbläschen auch, abgesehen von der tuberkulösen Er- 
krankung der Harnblase, durch andere Ursachen bedingt sein können; so durch 
einen einfachen Katarrh der Blase, durch eine Erkrankung der Vorsteherdrüse 
mit Durchbruch einer Prostatakaverne in das Lumen der Harnröhre, durch ein 
Übergreifen des entzündlichen Prozesses von den Samenbläschen auf die Ductus 
ejaculatorii, auf die Harnröhre und den Blasenhals. Die kystoskopische Unter- 
suchung der Blase, sowie die bakterioskopische Harnanalyse werden dazu bei- 
tragen, den wirklichen Charakter des Blasenprozesses aufzuklären; nur eine 
tuberkulöse Erkrankung der Blase kann in gewissen Fällen als Kontraindikation 
einer Operation anerkannt werden. 

Wie meine Fälle lehren, kann eine tuberkulöse Erkrankung der Vorsteher 
drüse nicht als Kontraindikation für einen operativen Eingriff gelten. Bei beider- 
seitiger Nierenerkrankung ist die Operation kontraindiziert. 

Dahingegen sollte eine einseitige Nierenerkrankung vielleicht nicht als un- 
bedingte Kontraindikation aufgefaßt werden; es ist denkbar, daß durch Ent- 
fernung der Samenbläschen und der übrigen tuberkulös erkrankten Genitalorgane 
mit nachfolgender Exstirpation der erkrankten Niere der Kranke — ein leidliches 
Allgemeinbefinden vorausgesetzt — gerettet werden könnte. 

Außer den eben aufgezählten Indikationen zur Spermatokystektomie kann 
es noch weitere geben. 

Nach einer Epididymektomie oder einer Kastration muß der Samıenleiter, 
wenn er gleichzeitig erkrankt ist, unbedingt im Bereiche des Gesunden durch- 
trennt werden. Besteht gleichzeitig damit auch eine Erkrankung der Samen- 
blischen, so ist die Entscheidung eine einfache: wir müssen das Samenbläschen 
ebenso wie den gesamten Samenleiter entfernen. In denjenigen Fällen aber, in 
welchen bei rektaler Untersuchung das Samenbläschen sich als gesund erweist, 
muß der Samenleiter nur soweit entfernt werden, als er erkrankt ist; wir legen 
zu dem Zwecke den Samenleiter frei, bis wir an seinen gesunden Teil 
eelangt sind, und im Bereiche des letzteren durchtrennen wir ihn. Wenn 
wir indes bei der allmählich höher und höher erfolgenden Freilegung des 
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Samenleiters zu der Überzeugung gelangen, daß er in ganzer Ausdehnung bis zu 
den Samenbläschen hin erkrankt ist, so müssen letztere mit entfernt werden, 
erstens deshalb, weil es fast unmöglich ist, den Endabschnitt des Samenleiters 
zu exstirpieren ohne gleichzeitige. Entfernung des Samenbläschens; zweitens des- 
halb, weil das Samenbläschen, das zu dem Endabschnitt des Samenleiters in 
nahen Beziehungen steht, bei einer so diffusen Erkrankung des letzteren wohl 
kaum unbeteiligt geblieben sein dürfte. Die gleichzeitige Enfernung des Samen- 
bläschens mit dem Samenleiter macht die Operation nicht komplizierter. 

In seltenen Fällen kann eine ausgedehnte fibröse Perivesiculitis zu einer 
Kompression des Mastdarms führen und sogar eine Undurchgängigkeit desselben 
bewirken. Bei schwerem Allgemeinbefinden ist es besser, sich in solchen Fällen 
auf die Anlegung eines temporären Anus praeternaturalis zu beschränken; bei 
gutem Zustande des Kranken kann indes sofort die Entfernung der ' Samen- 
bläschen vorgenommen werden, wie dies Routier (10) in einem ähnlichen Falle 
getan hat. 

Das Vorhandensein von Harnfisteln, deren Entstehung auf die tuberkulöse 
Erkrankung der Samenbläschen und der Vorsteherdrüse zurückgeführt werden 
muß, soll nicht gegen die Operation in die Wagschale fallen. Im Gegenteil, ein 
gutes Allgemeinbefinden und das Fehlen einer stärkeren Blasenerkrankung vor- 
ausgesetzt, kann nur durch radikale Entfernung alles Erkrankten eine Heilung 
der Fistel erreicht werden, wie der Fall von Legueu beweist. 

Bei ausgedehnter, diffuser Lungentuberkulose ist die Entfernung der Samen- 
blischen kontraindiziert. Eine leichte und zirkumskripte Erkrankung der Lungen 
ist keine Kontraindikation, namentlich wenn das Allgemeinbefinden noch be- 
friedigend ist. Tuberkulöse Erkrankungen anderer Organe, die das Allgemein- 
befinden nicht wesentlich beeinflussen, kontraindizieren die Operation nicht. Ein 
schlechtes Allgemeinbefinden, das auf eine tuberkulöse Erkrankung der Genital- 
organe zurückgeführt werden muß, sollte zur Ausführung der Operation auf- 
fordern; nach der Operation kann sich das Allgemeinbefinden des Kranken ganz 
beträchtlich bessern, wie mein zweiter Fall lehrt. Noch weniger kommt das 
Alter als Kontraindikation in Betracht: ein sehr hohes Alter ausgenommen, sollte 
man nicht die Jahre des Kranken zählen, sondern sein Allgemeinbefinden in Be-: 
tracht ziehen. 


3. Die operativen Methoden zur Entfernung der Samenbläschen. 


Trotz der relativ geringen Zahl der bei Tuberkulose der Samenbläschen 
ausgeführten Operationen, gibt es hier doch sehr zahlreiche Operationsmethoden. 
Man kann die letzteren in drei Gruppen teilen. Zur ersten Gruppe gehören 
diejenigen Methoden, bei welchen die Samenbläschen von der Regio suprapubica 
oder der Regio ileoinguinalis aus freigelegt werden; bei den Operationsmethoden 
der zweiten Gruppe erfolgt die Freilegung der Samenbläschen vom Damm aus, 
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und schließlich erstreben die Operationsmethoden der dritten Gruppe den Zu- 
gang zu den Samenbläschen von der Regio sacralis oder sacrococcygea aus. 


a) Exstirpation der Samenbläschen von der Regio suprapubica aus. 


Freigelegt und exstirpiert wurden die Samenbläschen von der Regio pubica 
aus bisher in drei Fällen von Young. Letzterer machte einen Längsschnitt 
in der Mittellinie des Abdomens von der Symphyse bis zwei Querfinger unterhalb 
des Nabels. Diesem Vertikalschnitt fügte er oben einen queren Schnitt hinzu. 
Nach Freilegung der Blase wurde letztere eröffnet; in die Ureteren kamen 
Katheter; in die Blase wurde ein Finger eingeführt, um die Blasenwand anzu- 
spannen, worauf dann der Operateur die Ablösung des Peritoneums von der 
oberen und hinteren Blasenwand ausführte. Die Blase konnte dann nach vorn 
abgedrängt werden, so daß Samenbläschen und Vasa deferentia zu Gesicht kamen, 
die dann entfernt wurden. Zeigte sich die Vorsteherdrüse gleichfalls erkrankt, 
so wurden die erkrankten Partien derselben mit entfernt. Bei Beteiligung der 
Harnblase wurde die Blasenwand im Bereiche der Erkrankung reseziert. Die 
Operation nach Young setzt beträchtliche Wunden, ist sehr blutreich und zeit- 
raubend. Das sind wahrscheinlich auch die Gründe, weswegen sie keine Nach- 
ahmer gefunden hat. 


b) Die Exstirpation der Samenbläschen von der Regio iliaca oder 
ileoinguinalis aus. 


Von der Leistengegend aus wurden die Samenbläschen zuerst von Villeneuve 
entfernt. Die Operation wird in der Weise ausgeführt, daß nach Entfernung des 
Nebenhodens oder des Nebenhodens zusammen mit dem Hoden durch einen 
Inguinal- oder Inguinoskrotalschnitt, letzterer ein wenig nach oben parallel dem 
Poupartschen Bande verlängert wird; der äußere Leistenring wird eröffnet, 
und indem man von oben dem Vas deferens folgt und letzteres allmählich mit 
dem Finger anspannt, gelangt man schließlich zum Samenbläschen, das mit dem 
Finger abgelöst wird. Die Operation der Entfernung der Samenbläschen wird 
somit im Dunklen ausgeführt; es sind unter solchen Umständen besonders 
günstige Bedingungen für die Entfernung der Samenbläschen erforderlich; bei 
Vorhandensein größerer käsiger Herde im Samenbläschen, oder bei entzündlichen 
Prozessen in ihrer Umgebung kann wohl kaum auf eine Entfernung des ganzen 
erkrankten Samenbläschens auf diesem Wege gerechnet werden; bei Anspannung 
des Vas deferens reißt dieses nicht selten durch, namentlich dann, wenn in ihm 
tuberkulöse Herde vorhanden sind. 

Einige Chirurgen sind dann bemüht gewesen, diese Operation derart zu 
modifizieren, daß sie nicht im Dunkeln ausgeführt zu werden braucht, und daß 
die Entfernung der Samenbläschen unter Kontrolle des Auges vorgenommen 
werden kann. 
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Legueu machte in einem Falle einen Schnitt entsprechend dem äußeren 
Rande des Musc. rectus abdomin. bis an das Peritoneum; letzteres wurde nicht 
eröffnet sondern stumpf abpräpariert, worauf Legueu das Vas deferens auf- 
suchte und ihm folgend — ohne aber einen Zug auszuüben — bis an das 
Samenbläschen gelangte, das dann unter Kontrolle des Auges exstirpiert wurde. 

Viel besser ist die Modifikation der Operation von der Leistengegend aus, 
die von Baudet und Duval (11) stammt. Der inguinale oder inguinoskrotale 
Schnitt wird nach oben bis zur Spina iliaca anterior superior verlängert. Der 
ganze Leistenkanal wird eröffnet, die Fascia transversa gespalten und das Peri- 
toneum stumpf nach oben und innen abpräpariert. Hierauf gelangt man, dem 
Vas deferens folgend und dasselbe isolierend, bis zum Samenbläschen; die 
Scheide des letzteren wird gespalten, und indem man das Samenbläschen mit 
der Pinzette anzieht, wird der Duct. ejaculatorius an der Vorsteherdriise durch- 
schnitten und die Exstirpation stumpf bewerkstelligt. Dank dem breiten Zugang 
zum Operationsfelde, kann alles unter Leitung des Auges vorgenommen werden. 
Die Operation kann man sich durch Trendelenburgsche Hochlagerung erleichtern. 
Die Wunde wird sorgfältig vernäht, der Leistenkanal wieder ‚hergestellt. 

Es ist indes auch bei ausgiebigem Schnitt in der Ileoinguinalgegend durch- 
aus nicht immer möglich das Samenbläschen zu entfernen, wie unser 5. Fall 
lehrt. Da der Weg von der Ileoinguinalgegend aus nicht zum Ziele führte, 
mußte in diesem Falle einige Zeit später die Exstirpation des Samenbläschens 
von der Kreuzbeingegend aus vorgenommen werden. Die operativen Einzelheiten 
bei den sieben nach der ileoinguinalen Methode operierten Kranken sprechen auch 
nicht zugunsten dieser Methode; in einzelnen Fällen gelang die Entfernung der 
Samenbläschen auf diesem Wege, in anderen wieder nicht. Ich selbst bin 
deshalb nicht geneigt die Spermatokystektomie noch einmal nach der ileoingui- 
nalen Methode auszuführen. 


c) Die operative Entfernung der Samenbläschen vom Damm aus. 


Zur Entfernung der Samenbläschen gelangt am häufigsten der perineale Weg 
zur Anwendung. Die Operation wird ebenso ausgeführt wie die perineale Prosta- 
tektomie, wobei, analog dieser Operation, am häufigsten ein bogenförmiger prä- 
rektaler Schnitt angewandt wird. Es wird die hintere Fläche der Vorsteherdrüse 
und der Samenbläschen freigelegt. 

Da die Samenbläschen in der Tiefe der Dammwunde liegen, so genügt, 
meiner Meinung nach, der gewöhnlich bei Operationen an der Vorsteherdrüse an- 
gewandte prärektale Schnitt nicht, um sich ein genügend weites Operationsfeld 
zu schaffen und die Samenbläschen bequem zugängig zu machen; dieser Schnitt 
muß beiderseits nach hinten zwischen der Analöffnung und den Sitzbeinhöckern 
verlängert werden, so daß eine Hufeisenform resultiert; der zentrale Abschnitt 
des Schnittes liegt dann vor dem Anus, seine beiden Schenkel umgreifen letzteren. 
Die beiden Schenkel des Schnittes brauchen nicht dieselbe Größe zu haben; sie 
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können auf der Seite länger sein, die dem erkrankten Samenbläschen entspricht: 
und auch bei beiderseitiger Erkrankung der Samenbläschen schaffen wir uns 
einen erleichterten Zugang zum zweiten Samenbläschen, wenn wir erst das 
eine von ihnen bequem erreichbar gemacht haben. Für denselben Zweck des 
leichteren Zugangs zu den Samenbläschen ist es notwendig, auf einer oder beiden 
Seiten, vollständig oder teilweise, die das Operationsfeld beeinträchtigenden Mm. 
levatores ani zu durchtrennen. 

Hat man sich auf diese Weise ein breites Operationsfeld geschaffen, so ist 
es doch noch nicht leicht, zu den in der Tiefe der Wunde belegenen Samenbläschen 
zu gelangen; sie müssen noch nach unten disloziert werden. Indem wir die 
Vorsteherdrüse nach unten dislozieren, bringen wir gleichzeitig die Samenbläschen 
der Oberfläche der Wunde näher, Zu dem Zwecke ziehen wir entweder mit 
einem durch die Prostatakapsel geführten Faden, oder mit Kugelzangen die Vor- 
steherdrüse nach unten, oder aber wir dislozieren die Drüse nach unten mit 
Hilfe eines durch die Harnröhre in die Blase eingeführten Metallbougies resp. eines 
speziell zu diesem Zweck angefertigten Retraktors. 

Nach meinen persönlichen Erfahrungen ist es indes nicht leicht, die Vor- 
steherdrüse und die Samenbläschen nach unten zu dislozieren. Da die Prostata 
gewöhnlich verändert erscheint, schneidet der Zügel durch, und Kugelzangen ver- 
letzen die Drüse. Etwas brauchbarer, aber auch nicht ausreichend, ist ein 
Bougie; aber man arbeitet doch schließlich die ganze Zeit über in der Tiefe. 

Baudet und Kendirdjy lösen das Vas deferens digital an der Stelle, 
wo es den Boden des Samenbläschens umgreift, durchtrennen es hier und ver- 
lagern, durch Zug am peripheren (dem Samenbläschen zugewandten) Ende, das 
Samenbläschen nach unten. 

Die stumpfe Auslösung des Samenbläschens wird nach Spaltung der hinteren 
Kapselwand ausgeführt. Erweist sich das Samenbläschen mit der verdickten 
Kapsel verwachsen, so muß es zusammen mit seiner Scheide ausgelöst werden; 
zu dem Zwecke macht man einen Schnitt entlang dem äußeren Rande des 
Samenbläschens, einen zweiten entsprechend dem inneren Rande desselben, nach 
innen vom Vas deferens, zwischen letzterem und dem Vas deferens der anderen 
Seite; die Lösung des Samenbläschens gelingt dann ohne Schwierigkeiten, 
indem es nur noch mit seinem Halse an der Vorsteherdrüse zurückgehalten 
wird. Ein Scherenschlag durchtrennt den Hals des Samenbläschens mitsant 
dem Ductus ejaculatorius. Bei dem oben beschriebenen Schnitt entsprechend 
dem äußeren Rande des Samenbläschens, werden auch die zu ihm ziehenden 
Arterien durchtrennt; sie lassen sich indes unschwer fassen und unterbinden. 
Zuweilen ist es vorteilhafter, entsprechend dem Rate Legueus, dem auch ich 
in einem Falle (4. Fall) gefolgt bin, so vorzugehen, daß man das Samenbläschen 
zuerst von der Prostata ablöst; d. h. daß man zuerst den Hals der Samenblase 
durchtrennt, und somit die Auslösung des Samenbläschens nicht in der Richtung 
von der Basis zum Halse, sondern umgekehrt vom Halse zur Basis hin ausführt. 
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In zwei weiteren Fällen von mir (Fall 9 u. 10) habe ich nach Eröffnung der 
Kapseln zuerst das rechte, weiter auch das linke Samenbläschen aus ihrer 
Kapsel ausgelöst; durch Zug am peripheren Teile der Vasa deferentia gelang es 
mir hierauf, letztere in sehr ausgiebiger Weise zu isolieren und sehr hoch zu 
durehtrennen, und hierauf auch die Samenbläschen mit den Ampullen aus der 
Prostata, zusammen mit den Duct. ejaculat. herauszureißen. 

In Anbetracht dessen, daß in der Vorsteherdrüse entsprechend der Ein- 
trittsstelle des Ductus ejaculatorius nicht selten tuberkulöse Herde angetroffen 
werden, wird dieser Teil der Drüse entweder exzidiert oder exkochleiert. Baudet 
und Kendirdjy entfernen zuerst das Samenbläschen, und erst im Anschluß 
daran Hoden und Nebenhoden zusammen mit dem übrig gebliebenen Abschnitt 
des Samenleiters. Wird bei der Entfernung des Samenbläschens das betreffende 
Vas deferens nahe am Samenbläschen durchtrennt, so bleibt ein bedeutender Ab- 
schnitt des Samenleiters übrig, der entfernt werden muß. Bei seiner Entfernung 
zusammen mit dem Hoden von der Inguinal- oder Inguinoskrotalgegend aus muß 
daher der Leistenkanal eröffnet werden, wobei alle Schichten bis zur Fascia 
transversa inklusive durchtrennt werden. 

Zu den perinealen Operationen gehört auch die von Roux angewandte 
Methode. Letzterer macht einen Längsschnitt nach vorn vom Anus, umkreist 
hierauf letzteren und verlängert den Schnitt zwischen After und Sitzbeinhöckern 
(ischio-rektale Methode). Von diesem Schnitt aus dringt man in das Cavum 
ischiorectale bis zum M. levator ani, der zusammen mit seiner Aponeurose durch- 
trennt wird. Diese Schnittführung schafft indes nicht genügend Platz zur voll- 
ständigen und sorgfältigen Entfernung des Samenbläschens der entsprechenden 
Seite, insbesondere aber zur Entfernung beider Samenbläschen. 


d) Die Entfernung der Samenbläschen von der Kreuzbeingegend aus. 


Der dritte Weg zur Freilegung und Entfernung der Samenbläschen ist der 
von der Kreuzbeingegend aus. Hierbei wird entweder das Steißbein und ein 
Teil des Kreuzbeins nach Kraske, Hochenegg oder Bardenheuer entfernt, 
oder aber es wird besser, statt der Entfernung eines Teiles des Kreuzbeins und 
des ganzen Steißbeins, die temporäre Resektion nach Rehn-Rydygier, Heineke 
oder Levy-Schlange ausgeführt. Die letztere Methode schafft einen sehr be- 
quemen Zugang; sie ist mehrere Male von Fritz König (Altona) und von mir 
angewandt worden, und durch Kessler (12) an der Leiche ausgearbeitet worden. 

Die Operation der Spermatokystektomie mit temporärer Resektion des Kreuzbeins 
nach Levy-Schlange wird folgendermaßen ausgeführt: Lagerung des Patienten in 
Steinschnittlage, mit etwas erhöhtem Becken und mit im Knie- und Hüftgelenk stark 
flektierten unteren Extremitäten; der Steiß ragt etwas über den Rand des Tisches 
hervor. Man macht zwei Längsschnitte, die in der Höhe des vorderen Analrandes 
ungefähr in der Mitte zwischen letzterem und den stark hervortretenden Sitzbein- 


höckern beginnen. Beide Schnitte verlaufen einander parallel, in einer Entfernung von 
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zirka 2 cm von der Mittellinie zum Kreuzbein und endigen am Seitenrande desselben 
ungefàhr zwischen dem 4. und 5. Kreuzbeinwirbel. Nach Durchtrennung von Haut 
und Unterhautzellgewebe gelangt man zur tiefen Beckenfaszie (Fasc. pelvis 
parietalis). Im oberen Teile der Wunde durchdringt man das Fettgewebe, das das 
Cavum ichiorectale ausfullt; hierbei werden die das Cavum durchquerenden 
Vasa haemorrhoidalia inferiora gewohnlich je zwei auf jeder Seite durchschnitten. 
Falls möglich unterbindet man sie besser vor ihrer Durchtrennung. Im unteren 
Teil der Wunde, dicht am Rande des Steiß- und Kreuzbeins werden hier be- 
findliche, unbedeutende Abschnitte des Musc. glutaeus max. durchtrennt. Hierauf 
wird die Beckenfascie freigelegt. Ein Querschnitt vereinigt weiter die beiden 
unteren (sakralen) Enden beider Schnitte. Dieser Schnitt dringt sofort bis auf 
den Knochen. Mit einem Skalpell durchtrennt man die Ligg. sacrotuberosa und 
sacrospinosa an dem Steiß- und Kreuzbein, wobei man sich, zur Vermeidung 
der Verletzung der A. pudenda interna, dicht am Knochen zu halten hat. Mit 
dem Zeigefinger der rechten Hand unterminiert man hierauf das Kreuzbein von 
einem Rande desselben bis zum anderen, entsprechend dem lockeren Zellgewebe, 
das zwischen Rectum und Kreuzbein vorhanden ist, und führt dann weiter die 
Drahtsäge ein. Indem man die benachbarten Weichteile durch Kompressen 
schützt, durchsägt man das Kreuzbein. In diesem Moment kann es zu einer 
recht beträchtlichen Blutung aus der A. und Vena sacralis media kommen, die 
an der Vorderfläche des Kreuzbeins verläuft (zuweilen sogar in der knöchernen 
Furche oder im Kanal des Kreuzbeins). Nach der Durchsägung hat der Assistent 
sofort mit einem Tampon den zentralen Abschnitt der Sägefläche zu kompri- 
mieren. Nach kurzdauernder Kompression kann dann das Gefäß aufgesucht 
und umstochen werden. Häufig ist indes die Blutung aus diesen Gefäßen eine 
so unbedeutende, daB eine kurzdauernde Kompression genügt und eine Unter 
bindung nicht vorgenommen zu werden braucht. Der viereckige Haut-Knochen- 
Lappen wird hierauf in eine Kompresse genommen und nach oben gezogen, 
wobei teils stumpf, teils mit Schere oder Messer die zwischen dem Lappen 
und dem Mastdarm befindliche Bindegewebeschicht durchtrennt werden muß. 
Sehr wichtig ist es, den Lappen vollständig bis an die Analöffnung von dem 
Mastdarm zu lösen, damit er auf diese Weise völlig bis an seinen Anfangsteil 
nach oben umgeklappt werden kann. Es ist jetzt eine Wundfläche freigelegt, 
in deren Mitte sich der mit der Fascia recti bekleidete Mastdarm vorbaucht. 
Links vom Mastdarm wird in etwa ganzer Länge die Fascia recti gespalten, 
wobei Vorsicht nötig ist, um nicht das Rectum zu eröffnen. Wird dann der 
Mastdarm nach rechts abgezogen, so ist damit oben die Vorsteherdrüse, unten 
zu beiden Seiten das Samenbläschen, zwischen letzteren .der Harnblasenfundus 
bloßgelegt; zuweilen ist im unteren Wundabschnitt die Umschlagsfalte des Peri- 
toneums sichtbar. 

Jedes Samenbläschen ist zusammen mit der Ampulle des Ductus ejaculat. 
von einer Muskel-Bindegewebskapsel umgeben, die an ihrer hinteren Wand fast 
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frei von Gefäßen ist, während sie vorn und seitlich ein dichtes Venengeflecht 
aufweist. Zur Entfernung der Samenbläschen ist es notwendig, die Kapsel zu 
eröffnen. Es wird die hintere Wand der Kapsel, die am ärmsten an Gefäßen 
ist, eröffnet und dann auf der Sonde in ihrer ganzen Länge gespalten. Es ge- 
lingt dann, vorausgesetzt daß keine Perivesiculitis vorhanden ist, ohne weiteres 
das Samenbläschen mitsamt der Ampulle aus der Kapsel zu lösen; einige 
Schwierigkeiten bereitet die Lösung des äußeren Samenbläschenrandes, da hier 
eine große Zahl von Gefäßen ein- und austreten. Bei der leichten Zugänglich- 
keit des Operationsfeldes sind die bei der Lösung durchgerissenen Gefäße leicht 
zu unterbinden oder zu umstechen. Nach Lösung des Samenbläschens und. der 
Ampulle wird letztere dicht an der Vorsteherdrüse durchschnitten oder einfach 
zusammen mit einem Teil des Duct. ejaculatorius durchgerissen. Ist nun vor 
dieser Operation, wie das ja sein muß, eine Epididymektomie oder eine Kastra- 
tion ausgeführt, wobei das Vas deferens möglichst hoch freigelegt und durch- 
schnitten worden war, so ist es nach Lösung des Samenbläschens und der Am- 
pulle leicht, indem man am Vas deferens zieht und seinem Verlaufe folgt, an 
das Ende desselben zu gelangen und auf diese Weise den übrig gebliebenen 
Abschnitt des Vas deferens zu entfernen. 

Da die Vorsteherdrüse gewöhnlich an’ der Stelle, wo die Duct. ejaculat. sie 
durchziehen, mehr oder weniger erkrankt erscheint, wird diese Stelle der Drüse 
entweder exkochleiert oder bei stärkeren Veränderungen exzidiert; bei tuber- 
kulöser Erkrankung eines größeren Teils der Drüse oder der ganzen Drüse muß 
sie entweder in toto oder zum größeren Teil entfernt werden. 

Nach Auslösung des Duct. ejaculat. aus der Vorsteherdruse bleibt in 
letzterer ein Loch zurück, das bis zur Harnröhre reicht. Durch diese Öffnung 
kann etwas Harn in die Wunde gelangen. Es wird daher nach beendigter 
Operation ein Tampon in die Harnröhre eingeführt und das Ende desselben durch 
einen der Wundwinkel hinausgeleitet. Häufig wird auch die Pars prostatica er- 
öffnet, sei es zufällig bei der Entfernung eines Teiles der erkrankten Drüse, sei es 
beabsichtigt bei der Entfernung eines größeren Drüsenabschnittes oder der ganzen 
Drüse. In diesen Fällen ist es notwendig nach beendigter Operation einen Dauer- 
katheter in die Blase einzuführen; derselbe soll am besten eine Merciersche: 
Krümmung besitzen, da bei der Einführung des Katheters darauf zu achten ist, 
daß der Schnabel desselben die obere unverletzte Wand berührt. Auf Grund 
persönlicher Erfahrungen bin ich der Ansicht, daß man auch in denjenigen Fällen, 
in welchen eine teilweise oder vollständige Entfernung der Drüse nicht stattfand, 
gut tut, zur Vermeidung von Harnaustritt in die Wunde, für einige Tags einen 
Dauerkatheter einzuführen. 

Bei der leichten Zugänglichkeit des Operationsfeldes sind Verletzungen der 
Nachbarorgane sehr schwer möglich, ja so gut wie ausgeschlossen: das Peri- 
toneum, das einen kleinen oberen Abschnitt, zuweilen auch die Hälfte der Samen- 
bläschen bedeckt, muß aus dem Bereiche der Samenbläschen hinaufgeschoben 
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werden, bevor man die Kapsel der letzteren eröffnet; die Harnleiter, die an ihrer 
Einmündungsstelle in die Blase nahe am oberen und äußeren Rande der Samen- 
bläschen vorüberziehen, sind doch von letzteren durch eine mehr oder weniger 
dicke Fettschicht geschieden, so daß eine Ureterenverletzung nicht leicht passieren 
kann; höher oben, an der Kreuzungsstelle des Harnleiters mit dem Vas deferens, 
ist auch zwischen ihnen eine Fettschicht von !/—1cm Dicke vorhanden, so daß 
auch hier eine Verletzung des Harnleiters unmöglich ist, um so mehr, als die 
Auslösung des Vas deferens stumpf ausgeführt wird. Es versteht sich von 
selbst, daß von diesem Wege, vom Kreuzbein, aus nicht nur ein Samenbläschen, 
sondern beide entfernt werden können. Nach beendigter Operation wird der 
Hautknochenlappen zurückgeklappt, der Knochen mit Hilfe einiger Periostnähte 
fixiert und der Hautlappen in einer größeren Ausdehnung vernäht; beiderseits 
von ihm wird indes eine Öffnung belassen, durch welche die Tamponenden hin- 
ausgeleitet werden. 

Besteht eine Perivesiculitis, und ist es aus diesem Grunde unmöglich, die 
Samenbläschen intrakapsulär zu entfernen, so müssen dieselben zusammen mit der 
Kapsel entfernt werden; es geschieht dieses in derselben Weise, wie es oben 
für die Operation vom Damm aus beschrieben worden ist; bei der größeren Zu- 
gängigkeit des Operationsfeldes kann eine Blutung bei der sakralen Methode 
leichter bewältigt werden als bei der perinealen. 

Da ich in der Entfernung tuberkulös erkrankter Samenbläschen von der 
Kreuzbeingegend aus persönliche Erfahrungen habe, füge ich einige Worte 
über die Vorzüge resp. Nachteile dieser Operation hinzu. Nach Durchtrennung 
der Fascia recti ist das Operationsfeld, auf dessen Grunde Vorsteherdrüse und 
Samenbläschen liegen, in der Tat leicht zugängig, nur ist, merkwürdiger- 
weise, die Erkennung der in ihren Kapseln eingeschlossenen Vorsteherdrüse so- 
wie der Samenbläschen durchaus keine ganz leichte, im Gegensatz zur perinealen 
Methode, bei welcher nach Ablösen des Mastdarmes Prostata und Samen- 
bläschen ohne Mühe erkennbar sind. Ich erkläre mir diesen Umstand so, daß 
bei der sakralen Methode die auf dem Grunde der Wunde belegenen Organe 
wenig über das Niveau derselben hervortreten. Man kann dieses Hervortreten 
erleichtern, indem man die Blase mit einer Borsäurelösung anfüllt, oder noch 
besser, indem man ein Metalibougie in die Blase einführt, mit dessen Hilfe der 
Blasenboden leicht kenntlich gemacht werden kann: nach vorn von letzterem 
liegt die Vorsteherdrüse, zu beiden Seiten die Samenbläschen. Hat man die 
Prostata gefunden, so ist es nicht schwer, die Lage der Samenbläschen zu be- 
stimmen. Nach Eröffnung der hinteren Kapselwand tritt das Samenbläschen 
deutlich hervor, und die Entfernung desselben zusammen mit dem Vas deferens 
macht bei fehlender Perivesiculitis keinerlei Schwierigkeiten. Nach Enfernung des 
einen Samenbläschens kann das der anderen Seite unschwer aufgesucht und auch 
entfernt werden. Die Einführung eines Bougies in die Blase während der Ent- 
fernung der Samenbläschen kann auch noch in der Beziehung nützlich sein, als 
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dadurch einer zufälligen Verletzung der Harnröhre und der Blase vorgebeugt 
wird. Bei meiner ersten Operation, wo ich diese Vorbeugungsmaßregel noch 
nicht anwandte, habe ich beim Suchen der Vorsteherdrüse die Pars membranacea 
urethrae verletzt; die Folge war eine unbedeutende Harnfistel, die sich auch gegen- 
wärtig noch nicht vollständig geschlossen hat. 

Da der Hautlappen beträchtlich lang und dabei schmal ist, ist seine Er- 
nährung nicht einwandsfrei; es passiert daher nicht selten, daß der Hautlappen, 
besonders die Ränder an der Peripherie desselben, oberflächlich nekrotisieren. In 
denjenigen Fällen, in welchen bei der Entfernung eines großen Teiles der Vor- 
steherdrüse bewußterweise die Pars prostatica der Harnröhre in beträchtlicher 
Ausdehnung eröffnet werden muß, gelangt trotz Benutzung eines Dauerkatheters 
der Harn in die Wundhöhle; es entsteht dann häufig eine Eiterung in der Wunde, 
und zuweilen eine Lockerung des Knochens am Hautknochenlappen, — ein Um- 
stand, der, abgesehen von einer verzögerten Wundheilung, keine weiteren 
Folgen hat. | 

Die angeführten Mängel der sakralen Methode werden vollkommen dadurch 
ausgeglichen, daß diese Methode scht viel Raum schafft und die Möglichkeit 
bietet, alles Erkrankte zu entfernen. 


4. Vergleichende Kritik der verschiedenen Operationsmethoden. 


Von allen Operationsmethoden kommt die Methode von Young, die große 
Wunden setzt, die ischiorektale Methode nach Roux, sowie die inguinale Methode 
nach Villeneuve, die beide einen zu geringen Zugang zu den Samenbläschen 
schaffen, nicht .in Betracht für die Entfernung derselben. Wenig Raum schafft, 
auch der von Legueu angewandte Schnitt am äußeren Rande des Musc. rectus 
abdomin. 

Am meisten Zugang zu den Samenbläschen schafft der Schnitt von der Ileo- 
inguinalgegend aus, wie er von Baudet und Duval angewandt wird, weiter 
der perineale und der sakrale Weg. 

Bei der ileo-inguinalen Methode muß man, um an das Samenbläschen zu 
gelangen, oder um einen bequemen Zugang zu demselben zu haben, einen großen 
Schnitt machen, der an der Spin. iliac. ant. superior beginnt und an der Sym- 
physe resp. am Scrotum endigt. Außerdem kann man von diesem Schnitt aus 
nur das Samenbläschen der einen Seite entfernen ; auch wird die Vorsteherdrüse 
nicht in genügendem Maße freigelegt. Bei beiderseitiger Erkrankung müßte man 
nach dieser Methode beiderseits in der lleo-inguinalgegend diesen großen, tief- 
reichenden Schnitt anlegen, bei welchem ja auch das Peritoneum in beträchtlicher 
Ausdehnung abgelöst werden muß. In Anbetracht des Gesagten, ist die ileo- 
inguinale Methode nur da zulässig, wo es sich mit Sicherheit um eine nur ein- 
seitige Erkrankung des Samenbläschens handelt; hierbei muß aber im Auge 
behalten werden, daß diese Sicherheit nicht vorhanden ist bei beiderseitiger Er- 


— 570 — 


krankung des Nebenhodens resp. des Hodens, trotz des Tastbefundes per rectum, 
nach welchem das Samenbläschen nur der einen Seite erkrankt zu sein scheint. 
Denn es kommt nicht selten vor, daß bei Vergrößerung nur eines Samenbläschens 
unter den genannten Bedingungen auch das Samenbläschen der anderen Seite 
erkrankt ist, trotzdem bei der klinischen Untersuchung letzteres gar nicht ver- 
größert ist und kaum palpabel erscheint. Ich glaube indes, daß man unter Um- 
ständen nach dieser Methode vorgehen muß. Sind bei ein- oder beiderseitiger 
Erkrankung des Nebenhodens die Samenbläschen nach dem klinischen Unter 
suchungsbefunde als nicht erkrankt anzusehen, so ist man, wenn sich während 
‘der Operation eine hoch hinaufreichende tuberkulöse Erkrankung des Samenleiters 
feststellen läßt, bei dem Versuche, bis an den gesunden Abschnitt des Vas deferens 
zu gelangen, häufig genötigt, den Leistenkanal breit zu eröffnen. Gelingt es 
auch dann nicht, den gesunden Abschnitt des Samenleiters zu erreichen, so muß 
der Schnitt nach oben bis in die Regio iliaca verlängert werden, und bei Er- 
krankung des ganzen Vas deferens muß derselbe in der Weise angelegt werden, 
wie das von Baudet und Duval empfohlen worden ist. Bei Erkrankung des 
Samenleiters kann man überzeugt sein, daß auch das entsprechende Samen- 
bläschen, wenigstens im Beginn, mitergriffen ist, obgleich es bei der klinischen 
Untersuchung nicht vergrößert erschien. Es muß daher nach breiter Eröffnung 
des Spatium ileo-inguinale nicht nur das ganze Vas deferens, sondern auch das 
entsprechende Samenbläschen entfernt werden. Zudem ist die Entfernung des 
ganzen Vas deferens mitsamt der Ampulle kaum möglich ohne gleichzeitige Ent- 
fernung des entsprechenden Samenbläschens. Freilich darf nicht vergessen werden. 
daß die Entfernung des Samenbläschens von der Ileo-inguinalgegend auch nicht 
immer möglich ist. | ; 

Der perineale Weg, der für Operationen an der Vorsteherdrüse genügenden Raum 
schafft, ist für die operative Entfernung der Samenbläschen nicht immer ganz 
ausreichend, wie ich persönlich mich zu überzeugen Gelegenheit hatte. Obgleich 
bei der letzteren Operation der Mastdarm in ausgedehntem Maße abgelöst wird 
und auch die Musc. levator. ani ein- oder beiderseitig durchtrennt werden müssen, 
so ist doch das Operationsfeld beim Operieren nahe am Grunde des Samen- 
bläschens in beträchtlicher Tiefe belegen, ein Umstand, der die saubere Arbeit 
sowie die radikale Entfernung alles Erkrankten erschwert. Das Dislozieren der 
Vorsteherdrüse an die Oberfläche der Wunde, wobei auch gleichzeitig die Samen- 
bläschen näher gebracht werden, ist meistenteils nicht gut möglich. Im all- 
gemeinen kann man sagen, daß trotz aller Schwierigkeiten die Entfernung der 
Samenbläschen auf diesem Wege wohl möglich ist, daß aber bei der Tiefe und 
Unzugänglichkeit des Operationsfeldes das Samenbläschen zuweilen stückweise 
entfernt werden muß, wobei wir riskieren, erkrankte Gewebsteile zuruckzulassen. 
Bei der perinealen Methode wird zusammen mit den Samenbläschen zuweilen 
ein nur unbedeutender Abschnitt des Samenleiters entfernt; es muß daher bei 
der anschließenden Entfernung des Nebenhodens oder des Hodens der Leisten- 
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kanal breit eröffnet werden, damit man die Möglichkeit hat, den ganzen übrig- 
gebliebenen langen Samenleiterabschnitt zu entfernen. Unter drei Fällen von 
Entfernung der Samenbläschen, die ich nach der perinealen Methode auszuführen 
Gelegenheit hatte, bot die Operation in einem Falle (Fall 4) bedeutende Schwierig- 
keiten, während sie in zwei Fällen (Fall 9 u. 10) ganz ohne Mühe ausgeführt 
werden Konnte, 

Die Operation nach der perinealen Methode hat den Vorzug, daß sie in 
nicht allzu langer Zeit ausgeführt werden kann: man kann in einer Sitzung so- 
wohl die Samenbläschen vom Damm aus entfernen, als auch anschließend die 
erkrankten Hoden und Nebenhoden mit den Vasa deferentia. Aus diesem Grunde 
verdient diese Methode vielleicht besondere Beobachtung bei geschwächten 
Patienten, deren Zustand es nicht wünschenswert erscheinen läßt, sie einer 
doppelten Operation zu unterwerfen, wie das bei der sakralen Methode not- 
wendig ist. 

Zweifelsohne schafft die sakrale Methode den bequemsten Zugang zu den 
Samenbläschen, und ich halte sie trotz aller obenerwähnten Mängel für die beste 
Methode. Indessen nimmt der vorbereitende Teil der Operation ziemlich viel Zeit 
in Anspruch, und die ganze Operation dauert aus diesem Grunde ziemlich 
lange. Es ist deshalb auch nicht immer möglich, die Entfernung der Epidi- 
dymis und des Hodens in einer Sitzung zu machen; gewöhnlich wird zuerst die 
Epididymektomie oder Kastration ausgeführt, und erst einige Zeit später die 
Spermatokystektomie. Da von der Kreuzbeingegend aus der Samenleiter in aus- 
gedehnter Weise entfernt werden kann, liegt auch keine Veranlassung vor, einen 
bedeutenderen Abschnitt des Samenleiters zu entfernen, und es ist folglich auch 
nicht nötig, den Leistenkanal zu eröffnen. 

Bei der Bewertung der verschiedenen Methoden muß auch noch der Um- 
stand in Betracht gezogen werden, daß sehr häufig zusammen mit den Samen- 
bläschen auch die Prostata tuberkulös erkrankt ist. Die zur Entfernung der 
Samenbläschen angewandte Operationsmethode muß daher auch einen guten Zu- 
gang zu der Vorsteherdrüse gewähren, deren erkrankte Abschnitte nach Möglich- 
keit entfernt werden müssen. Von der Ileo-inguinalgegend aus ist es schwer, an 
die Drüse zu gelangen; sie freizulegen und alles Erkrankte zu entfernen, ist 
kaum möglich. In dieser Beziehung besitzt der sakrale Weg und noch mehr der 
perineale die größeren Vorzüge. 


5. Das unmittelbare Operationsresultat. 


Zur kritischen Prüfung der Operationsresultate bei Entfernung der Samen- 
bläschen habe ich mich auf die Statistik von Baudet und Kendirdjy gestützt, 
die 47 Fälle dieser Operation umfaßt; füge ich meine eigenen 10 Fälle hinzu, so- 
wie einen von Woskresensky (13), so ergeben sich im ganzen 58 Fälle. 

Das direkte Resultat der Operation ist ein recht befriedigendes: nur ein 


Fall verlief im Zusammenhang mit dem Eingriff letal, und zwar der eine der 
Fälle von Young, in dem es sich um eine Operation bei einem 62 jährigen 
Manne handelte. Die Operation dauerte 2!/s Stunden; außer der Entfernung der 
Samenbläschen wurde eine partielle Resektion der hinteren Blasenwand ausgeführt. 
Der Kranke ging 18 Tage nach der Operation an Septikämie zugrunde. In einem 
meiner Fälle (der 9. Fall), der 3 Wochen nach der Operation letal endigte, kann 
der tödliche Ausgang nicht der Operation zugeschrieben werden, da der Patient 
sehr geschwächt war und vorgeschrittene Lungentuberkulose vorlag. Dieser Fall 
beweist wiederum, daß bei weit vorgeschrittener Lungentuberkulose die operative 
Behandlung lokaler Tuberkulose zwecklos ist. 

Die übrigen Todesfälle, die 2!/, Monate bis 4 Jahre nach der Operation 
erfolgten, können nicht mit derselben in unmittelbaren Zusammenhang gebracht 
werden. Solcher Fälle gab es acht: von diesen erfolgte in einem Falle der Tod 
4 Jahre nach der Operation an Hirnapoplexie, in einem weiteren einige Jahre 
später an Lungentuberkulose, in den übrigen 6 Fällen erfolgte der tödliche Aus- 
gang einige Monate nach der Operation, und zwar an tuberkulöser Meningitis 
(2 Fälle), an akuter Lungentuberkulose (3 Fälle) und an allgemeiner Tuberkulose 
(1 Fall). Möglich ist es, daß in den letztgenannten 6 Fällen die Operation einen 
vorher bereits bestehenden tuberkulösen Prozeß beschleunigt oder die Generali- 
sation dieses Prozesses hervorgerufen hat. Schließen wir den Fall von Young 
aus, in welchem eine komplizierte und langwierige Operation an einem 62 jährigen 
Manne ausgeführt wurde, so erweist sich, daß nach der vorhandenen Statistik 
das Mortalitätsprozent, das in unbedingte Abhängigkeit von der Operation gesetzt 
werden muß, gleich Null oder jedenfalls sehr unbedeutend ist. Nehmen wir in- 
des an, daß in den 6 Fällen, in welchen der Tod an Tuberkulose erfolgte, letztere 
durch die Operation in ungünstigem Sinne beeinflußt worden ist, so ist auch 
dann die Sterblichkeit nach dieser Operation nur gleich 10,7 o. 

Eine jede Statistik hat nur einen relativen Wert, da die Neigung vorhan- 
den ist, nur die günstig verlaufenen Fälle der Öffentlichkeit zu übermitteln. Aus 
diesem Grunde bieten die Operationsresultate derjenigen Autoren ein besonderes 
Interesse, die Gelegenheit gehabt haben, ein und dieselbe Operation mehrfach aus- 
zuführen. Roux hat von 8 Kranken einen verloren, bei dem der Tod 4 Jahre 
nach der Operation an Hirnapoplexie erfolgte. Von 6 Operierten Legueus starb 
einer einige Monate nach der Operation an Lungentuberkulose. Von 4 Fällen 
Baudets erfolgte in einem Falle der Tod an tuberkulöser Meningitis 6 Monate 
nach der Operation. Young verlor von drei Operierten zwei; einen an Septi- 
kämie 18 Tage nach der Operation, und einen an allgemeiner Tuberkulose 4 Monate 
nach der Operation. Von meinen 10 Fällen endete einer tödlich (s. oben). 
Schede hat von seinen 5 Fällen keinen verloren. 

Nur in dem einen Falle von Young kann der tödliche Ausgang mit dem 
operativen Eingriff in Zusammenhang gebracht werden, da letzterer langwierig 
war, und zu seiner Ausführung eine bedeutende Zeit erforderte. In den übrigen 
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Fällen braucht ein solcher Zusammenhang zwischen Tod und Operationsmethode 
nicht unbedingt angenommen zu werden. 


. 6. Das entferntere Operationsresultat. 


Die Dauerresultate nach der Operation sind gleichfalls recht befriedigend. 
Nur in dem einen Falle (von Sick) wird ein Rezidiv nach Entfernung des linken 
Samenbläschens gemeldet. In den übrigen 43 Fällen (5 Fälle von mir mit ein- 
gerechnet) ist der lokale tuberkulöse Herd zur Heilung gebracht worden. Zur 
Beurteilung dessen, wieweit diese Heilung der lokalen Tuberkulose nach Ent- 
fernung des makroskopisch Erkrankten eine dauernde geworden ist, sind insbe- 
sondere diejenigen Fälle von Wichtigkeit, in denen die Kranken nach der Opera- 
tion einer mehr oder weniger langen Kontrolle unterstanden haben. Solcher Fälle ` 
gibt es 17. Von diesen sind 6 weniger als ein Jahr kontrolliert worden, 11 länger 
als ein Jahr. In allen diesen Fällen erfolgte kein Rezidiv, und das Allgemeinbefinden 
der Kranken war durchaus gut. Bemerkenswert ist ferner, daß in den 11 Fällen, in 
denen die Kranken länger als ein Jahr überwacht wurden, eine Untersuchung statt- 
fand, bei einem Kranken nach 1'/, Jahren, bei einem Kranken nach 2 Jahren, bei 
einem nach 2'/, Jahren, bei einem nach 3 Jahren, bei einem nach 4 Jahren, bei 
einem nach 6 Jahren und bei zweien nach 8 Jahren. Nur bei einem kleinen Teil der 
Patienten, die so kontrolliert worden sind, handelte es sich um eine vollstandige 
Entfernung aller Geschlechtsorgane, d. h. beider Hoden und Nebenhoden, beider 
Samenbläschen und Vasa deferentia und eines größeren oder kleineren Teiles der 
Vorsteherdrüse; bei der Mehrzahl der Kranken wurde nur ein Samenbläschen mit 
dem entsprechenden Vas deferens, dem Nebenhoden oder dem Hoden entfernt, oder 
es wurden beide Samenbläschen mit dem Nebenhoden oder Hoden nur einer Seite 
entfernt, oder schließlich ein Hoden mit dem Nebenhoden sowohl der einen wie 
der an deren Seite. Nach sorgfältiger Entfernung alles tuberkulös Erkrankten 
erfolgte in den zurückgelassenen Teilen der Geschlechtsorgane kein Rezidiv. 

Wir haben somit bis zu einem gewissen Maße wohl das Recht, die Opera- 
tion der Entfernung tuberkulös erkrankter Abschnitte des Geschlechtsapparates 
eine radikale zu nennen, vorausgesetzt natürlich, daß alles Erkrankte wirklich 
sorgfältig entfernt worden ist. 

Ein sehr häufiger Folgezustand der Operation ist die Entwicklung einer 
Fistel, die entweder nur eine eitrige oder eine Harnfistel, oder schließlich eine 
tuberkulöse Fistel sein kann. 

Die Ursache der eitrigen Fistelbildung ist eine Wundinfektion, für welche 
die Operation der Vesikulektomie eine Reihe begünstigender Umstände liefert; die 
Operation wird in unmittelbarer Nachbarschaft des Mastdarms ausgeführt; durch 
die Wand desselben können Mikroorganismen in die Wundhöhle gelangen oder 
auch gemeinsam mit den Fäkalmassen, die zuweilen während der Operation oder 
auch nach derselben (bei den sich zuweilen einstellenden Durchfällen) die Wunde 
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verunreinigen ; die während der Operation in die Wunde gelangten Mikroorga- 
nismen finden hier einen günstigen Boden für ihre Entwicklung; schließlich 
können die Organe, die entfernt werden sollen — das Samenblaschen, das Vas 
deferens — bei Mischirifektion Eitererreger enthalten, die während der Operation 
bei einer zufälligen oder absichtlichen Zerstückelung dieser Organe das Орега- 
tionsgebiet zu infizieren imstande sind. Abgesehen von den genannten Bedin- 
gungen gibt es noch andere, die eine Vereiterung der Operationswunde begünstigen: 
die lange Dauer der Operation, das Vorhandensein eiternder Fisteln bei tuber- 
kulöser Epididymitis, Verletzungen der Harnröhre oder der Blase. Alle genannten 
Umstände verhindern eine Heilung der Operationswunde per prim. intent. und 
bedingen, als häufige Komplikation, eine Wundeiterung. Im postoperativen Ver- 
lauf entstandene eiternde Fisteln sind in 14 Fällen vermerkt; sie bestehen 
‚gewöhnlich 1—4 Monate lang, und nur in Ausnahmefällen schloß sich ein: 
Fistel erst 8 Monate (Guelliot) oder sogar erst 1!/, Jahre (Roux) nach der 
Operation. 

Fistelbildung infolge rezidivierter Tuberkulose ist nur in einem Falle ver- 
merkt (Sick). 

Außer diesen Fistelformen können nach der Operation auch Harnfisteln sich 
ausbilden. Die Entstehungsursache dieser Fisteln ist eine mannigfaltige. Nach 
Entfernung der Samenbläschen mit den Duct. ejaculat. entsteht in der Vorsteher- 
drüse ein Defekt, der bis in die Harnröhre reicht; bei Entleerung der Blase gelangt 
Harn in die Wunde und in seltenen Fällen kann daraus eine Harnfistel entstehen. 
Bei Entfernung eines bedeutenderen Abschnitts oder der ganzen tuberkulös er- 
krankten Vorsteherdrüse muß nicht selten bewußt die Harnröhre eröffnet werden, 
und auch dieses kann zur Bildung einer Harnfistel Veranlassung geben. Schließlich 
kann eine solche auch entstehen infolge von Verletzung der Harnröhre. Diese 
kann im Moment der Ablösung des Mastdarms von der Vorsteherdrüse und den 
Samenbläschen eintreten, wenn dieser Akt der Operation — bei Vorhandensein 
einer Perivesiculitis — bedeutende Schwierigkeiten macht, wie z. B. in den drei 
Fällen von Legueu; schließlich kann, in seltenen Fällen, eine Zerreißung oder 
eine Messerverletzung der Pars membranacea urethrae zustande kommen, wie in 
dem einen Falle von Legueu und in einem meiner Fälle. Gewöhnlich heilen 
die Harnröhrenwunden anstandslos nach Einführung eines Dauerkatheters, in 
einzelnen Fällen bleiben die Fisteln aber mehr oder weniger lange Zeit bestehen. 
Solche Fisteln sind in 5 Fällen vermerkt (mein eigener Fall mit eingeschlossen): 
sie schließen sich gewöhnlich im Laufe einiger Monate; im Falle Baudet bestand 
die Fistel ein Jahr, und in meinem Falle hatte sie sich nach Ablauf zweier 
Jahre noch nicht völlig geschlossen. 

Über den Einfluß, den die Entfernung eines Teiles oder des ganzen Ge- 
schlechtsapparates auf die Potentia generandi et coeundi ausübt, ist nur weng 
bekannt. Bei der Entfernung des Hodens und Nebenhodens der einen Seite mit 
dem Samenbläschen, bleiben beide Funktionen erhalten. Bei beiderseitiger Vesi- 
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kulektomie ist eine Fortleitung des Sperma aufgehoben, die Potentia generandi 
geschwunden. Zur inneren Sekretion reichen die zurückgebliebenen Hoden .indes 
scheinbar aus. In einem Falle von Legueu war nach beiderseitiger Entfernung 
der Samenbläschen, nach linksseitiger Epididymektomie und nach Ligatur des 
rechten Vas deferens, 3 Jahre nach der Operation der linke Hoden fast normal, 
und der rechte — vollkommen normal. In einem zweiten Falle Legueus atro- 
phierte der linke Hoden nach linksseitiger Epididymektomie und beiderseitiger 
Vesikulektomie. In seltenen Fällen kommt es bei partieller Organentfernung auf 
der einen Seite zu Veränderungen des Hodens der anderen Seite. So wurde in 
einem Falle nach linksseitiger Kastration und Vesikulektomie der rechte Hoden 
kleiner; andererseits wurde in einem Falle von Baudet nach Entfernung der 
rechten genitalen Abführungswege und nach linksseitiger Epididymektomie der 
zurückgebliebene rechte Hoden hypertrophisch. In meinem Falle von rechtsseitiger 
Kastration, linksseitiger Epididymektomie und Entfernung der Samenbläschen mit 
den Vasa deferentia zeigte der zurückgebliebene linke Hoden keinerlei Verände- 
rungen. Es zeigt also die Entfernung eines Teiles des Genitalapparates entweder 
gar keinen oder nur einen sehr geringen Einfluß auf den zurückgebliebenen Hoden. 

Was die Potentia coeundi betrifft, so ist diese bei einseitiger Operation gar 
nicht gestört, wie die Fälle von Platau, Ullmann und einer meiner Fälle be- 
weisen. Sie bleibt auch bei noch ausgedehnterer. Entfernung des Geschlechts- 
apparates erhalten. In einem der Fälle von Legueu, in welchem beide Samen- 
bläschen entfernt worden waren, Hoden und Nebenhoden aber erhalten blieben, 
war die Geschlechtsfunktion nicht gestört. Dasselbe gilt auch für den Fall 
Baudet, in dem auf der einen Seite die Kastration und Vesikulektomie, auf der 
anderen die Epididymektomie ausgeführt worden war. Es gibt auch Hinweise 
dafür, daß die geschlechtliche Potenz selbst nach völliger Entfernung der Ge- 
schlechtsdrüsen und der Geschlechtswege, wenigstens eine gewisse Zeit lang, er- 
halten bleibt; so war es in dem Falle von Roux, sowie in einem meiner Fälle. 

Nach Entfernung der Samenbläschen tastet man, wenn die Wunde bereits 
abgeheilt ist, in einer Reihe von Fällen vom Rectum aus in der Samenbläschen- 
gegend eine leichte Einziehung, und an dieser Stelle auch den weichen Harnblasen- 
boden; in anderen Fällen läßt sich ein unbedeutender Narbenzug oder eine kleine 
derbe Resistenz tasten. Ein solcher Tastbefund entspricht den Fällen, in denen 
die Heilung der Wunde per prim. int. oder unter nur geringer Eiterung erfolgte. 
Bei länger dauernder und stärkerer Eiterung fühlt man nach Abheilung der Wunde 
per rectum bedeutende bindegewebige Stränge; so war es in meinem ersten Falle; 
in meinen übrigen Fällen tastete man — soweit als meine Fälle eine abgelaufene 
Wundheilung aufweisen — an der Stelle der Samenbläschen eine glatte Fläche. 
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Eigene Beobachtungen. 


1. Fall. A. M., 19 Jahre alt, Händler, leicht anämisch, im ganzen aber in gutem 
Ernihrungszustande. Aufgenommen in das Hospital im März 1905. Gibt an, vor einen 
Monat erkrankt zu sein; es zeigten sich Schmerzen anfangs im rechten Hoden, später im 
linken. Geschlechtlich noch nicht tätig gewesen; keine Gonorrhôe. 

Untersuchungsbefund von Seiten der inneren Organe — negativ, kein Fieber. Tuber- 
kulöse Erkrankung des Hodens, Nebenhodens sowie des Vas deferens rechterseits und des 
linken Nebenhodenschweifes. In der rechten Skrotumhälfte eine weite Eiter sezernierende 
Fisteléffnung. Bei rektaler Untersuchung erscheint die Vorsteherdrüse nicht vergrößert, 
in ihrem rechten Seitenlappen tastet man indes ein hartes Knétchen; das rechte Samen- 
bläschen erscheint vergrößert, von teigiger Konsistenz. Das linke Samenbläschen ist deutlich 
palpierbar, zeigt indes keine Veränderungen. Harnbefund normal. Am 16. III. 1905 in 
Chloroformnarkose Entfernung des rechten Hodens. Die Wunde heilte ohne Störungen 
per secund. int. Nach völliger Vernarbung der Wunde am 4. V. 1905 — abermals in Chloro- 
formnarkose — Operation. Resektion der Cauda des linken Nebenhodens; da das linke Vas 
deferens gesund erscheint, wird es nach dem Verfahren von Rasumowsky in den zurück- 
gebliebenen Nebenhodenstumpf eingenäht. Hautnaht. Darnach wird zur Entfernung des 
rechten Samenbläschens geschritten. Temporäre Resektion des Kreuzbeins nach Levy- 
Schlange. Nach Spaltung der Fascia recti wird der Mastdarm nach rechts abgezogen, 
worauf die sehr kleine Vorsteherdrüse, das stark vergrößerte rechte Samenbläschen und 
das normale linke Samenbläschen zu Gesicht kommen. Eröffnung der Scheide des rechten 
Samenbläschens durch einen Schnitt an seiner hinteren Fläche, worauf die stumpfe Aus- 
lösung des Samenbläschens vorgenommen wird: hinten, vorn und links gelang die Aus- 
lösung leicht; am rechten (äußeren) Rande des Samenbläschens besteht indes eine Ver- 
wachsung desselben mit der Kapselwand, weswegen die Trennung des Samenbläschens an 
dieser Stelle auf sehr große Schwierigkeiten stößt. Bei der Lösung der Verwachsungen 
wird zwischen dem Samenbläschen und der Kapselwand ein Eiterherd gefunden. Schließlich 
gelingt es, das Samenbläschen vollständig auszuschälen, zusammen mit der Ampulle und 
mit dem Rest des Vas deferens. Durch Zug am Samenbläschen und der Ampulle werden 
diese hierauf aus ihrem Zusammenhang mit der Vorsteherdrüse gelöst. Die Kapselhöhle, 
sowie die Eintrittsstelle des Ductus ejaculator. an der Vorsteherdrüse werden mit dem 
scharfen Löffel ausgekratzt. Im Operationsverlauf wird die Harnröhre in ihrer Pars mem- 
branacea angerissen (cin Bougie befand sich während der Operation nicht in der Harnröhre). 
Naht der Urethralwunde. Dauerkatheter. Periostnaht, die die beiden Kreuzbeinhälften ver- 
einigt. Hautnaht der Wunden beiderseits bis auf eine Öffnung entsprechend dem unteren 
Wundabschnitt, durch welche die zur Vorsteherdrüse und zum exstirpierten rechten Samen- 
bläschen hinaufführenden Tampons hinausgeleitet werden. 

Postoperativer Verlauf kein ganz glatter. Die Harnröhrennaht ging auseinander, 
neben dem Katheter gelangte etwas Harn in die Wunde, weswegen letztere zu eitern 
begann. Vom dritten Tage an — oberflächliche Nekrose der Haut am hinteren Wundwinkel. 
Patient fieberte mäßig eine kurze Zeit lang. Beim Wechsel des Katheters machte die Ein- 
führung eines neuen beträchtliche Schwierigkeiten; um ihn dirigieren zu können, mußte 
sogar ein großer Teil der linken Wunde geöffnet werden. 

Im Bereiche der Naht heilte die Wunde per prim. int. Der Schluß der Wundhöhle 
und die Heilung der Wunde erfolgte, bei schlaffen Granulationen, sehr langsam; die Harn- 
röhrenwunde heilte nicht zu; der Katheterwechsel war jedesmal mit großen Schwierigkeiten 
verknüpft. In Anbetracht dieses letzteren Umstandes wurde am 17. II. 1906 vom Damm 
aus die Eröffnung der Harnröhre vorgenommen; durch diese Urethralwunde ließ sich nun 
der Katheter bequem einführen, worauf er fixiert wurde. Darnach begannen die Granula- 
tionen sich zu bessern, und die Ausfüllung der Wundhöhle schritt erfolgreich vorwärts. 
Einen Monat nach der letzten Operation konnte der Katheter von der äußeren Harnröhren- 
mündung aus bequem in die Blase eingeführt werden; am 24. III. 1906, dem Entlassungs- 
termin des Kranken, war die Wunde völlig vernarbt; nur entsprechend dem linken Wund- 
rande bestand noch eine kleine Fistelöffnung, durch welche bei der Blasenentleerung tropfen- 
weise Harn abging. Patient bei gutem Allgemeinbefinden — mit Dauerkatheter — ent- 
lassen. Im Juni 1907 stellte sich der Kranke wieder vor. Sein Allgemeinbefinden war 
ein durchaus befriedigendes. Es besteht eine außerordentlich kleine Fistelmündung, aus 
welcher sich beim Urinieren Harn in unbedeutender Menge entleert; die Fistelöffnung wird 
hierbei nur leicht feucht, zuweilen bleibt sie sogar nach den Angaben des Patienten trocken. 
Bei rektaler Untersuchung tastet man rechts reichlich entwickeltes derbes Gewebe an der 
Stelle des entfernten Samenblüschens, sowie in seiner Umgebung. Nach Angaben des 
Kranken kommt ев zu normalen Erektionen; das Geschlechtsleben ist ungestört. 
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2. Fall. A. B., ohne Beschäftigung, 33 Jahre alt, aufgenommen in das Hospital 
am 24. VIII. 1905, erkrankte vor ungefähr zwei Jahren; zuerst erkrankte der linke Hoden, 
ein Jahr später der rechte. | 

Anämischer Patient, schlechter Ernährungszustand. Von seiten der inneren Organe 
keine Abweichungen von der Norm. Der rechte, sowie der linke Nebenhoden sind ver- 
größert und derb. In der rechten Scrotumhilfte einige Fisteln, aus denen sich eine trübe, 
eiterähnliche Flüssigkeit entleert. Die Vorsteherdrüse ist mäßig vergrößert, derb, höckrig, 
bei der Untersuchung leicht druckempfindlich; der linke Lappen der Drüse ist hierbei 
stärker vergrößert als der rechte. Das linke Samenbläschen ist leicht vergrößert, das 
rechte nicht deutlich palpabel und scheinbar ohne Veränderungen. 

Am 29. VIII. 1905 in Chloroformnarkose Operation. Linksseitige Kastration: Neben- 
hoden und Hoden sind beide erkrankt; das Vas deferens wird so hoch als möglich reseziert. 
Der rechte Hoden erweist sich beim Probeschnitt als gesund, daher Resektion des Neben- 
hodens mit Einnähung des Vas deferens in das Parenchym des Hodens nach Rasumowsky. 
Wunden drainiert und teilweise vernäht. Wundeiterung mit eitriger Infiltration, welche 
eine Inzision nötig machte; darnach gute Granulationsbildung in der Wunde und glatter 
Heilungsverlauf. Am 17. X. 1905 wird Pat. mit fast geheilten Wunden entlassen, bei be- 
friedigendem Allgemeinbefinden. 

19 Tage nach der Operation — am 6. XI. 1905 — wird der Kranke abermals in 
das Hospital aufgenommen. Der Allgemeinzustand des Kranken ist etwas schlechter, er 
fiebert indes nicht. Auf der linken Seite an der Stelle der Operationswunde eine Narbe, 
in deren unterem Abschnitt sich eine Fistel befindet; in der rechten Hälfte des Scrotum 
einige Fistelmündungen. Beide Samenbläschen sind bei rektaler Untersuchung vergrößert 
und derb, wobei das rechte scheinbar etwas mehr vergrößert erscheint. Die Vorsteherdrüse 
zeigt dieselben Veränderungen wie früher. 

Am 8. XI. 1905 in Chloroformnarkose Entfernung des rechten Hodens, wobei das 
rechte Vas deferens, das tuberkulöse Veränderungen, große derbe Knoten, aufweist, nach 
Möglichkeit hoch durchtrennt wird. 

Am 16. XII. 1905 in Chloroformnarkose Entfernung der Samenbläschen. Temporäre 
Resektion des Kreuzbeins nach Levy-Schlange. Die Ausschälung der Samenbläschen 
war außerordentlich schwierig infolge Bestehens einer Perivesiculitis; nichtsdestoweniger 
gelang es, beide Samenbläschen zusammen mit dem Rest der Vasa deferentia zu entfernen. 
Die Vorsteherdrüse zeigte vollkommene käsige Degeneration. Entfernung der käsigen 
Massen mit scharfem Löffel, wobei die untere Harnröhrenwand eröffnet wird. Durch die 
äußere Harnröhrenmündung wird ein Dauerkatheter Mercier in die Blase eingeführt. 
Hautknochenlappen reponiert; Periostnaht, die die beiden Kreuzbeinhälften vereinigt; Haut- 
naht beider Wundränder; durch die unteren Wundwinkel wird je ein Tampon eingeführt. 

Im postoperativen Verlauf sehr langsame Wundheilung mit Eiterung; im Laufe 
dreier Monate gelangte etwas Harn in die Wunde. Die ersten vier Wochen nach der 
Operation fieberte Patient zeitweise in mäßigem Grade. Schließlich verheilten die Wunde 
und die Fisteln, der Kranke wurde am 17. V.1906 entlassen und fuhr, bedeutend gebessert, 
in seine Heimat ab. . 


3. Fall. G. U., 31 Jahre alt, Schwarzarbeiter, aufgenommen in das Hospital am 
24. XI. 1906. Vor drei Jahren hat Patient sich den linken Hoden gequetscht, seit der 
Zeit zuweilen Schmerzen im Hoden. Vor 2 Monaten stellte sich eine Schwellung und 
Druckempfindlichkeit der linken Scrotumhälfte ein, es bildete sich ein Abszeß, der 
spontan aufbrach. Mittlerer Wuchs und Ernährungszustand, leichte Anämie. Leichte 
Dämpfung und etwas rasches Atmen im Bereich der linken Lungenspitze. In der linken 
Scrotumbälfte eine Fistel, die zum Hoden führt; letzterer ist vergrößert, der Nebenhoden 
gleichfalls vergrößert, derb und höckrig. Das rechte wie auch das linke Samenbläschen 
ist derb vergrößert, wobei das rechte Samenbläschen stärker vergrößert erscheint als das 
linke. Die Vorsteherdrüse ist nicht vergrößert, nur derb kleinhöckerig. 

Am 30. XI. 1906 unter Spinalanästhesie (Tropakokain) linksseitige Kastration, teil- 
weise Naht. Tampon; am 20. XII. 1906 wird ein Abszeß der linken Leistengegend er- 
öffnet. Am 29. I. 1907 wird Patient mit kleiner granulierender Wunde der linken 
Leistenbeuge entlassen. 

Am 7. V.1%7 wird Patient abermals in das Hospital aufgenommen. Das Allgemein- 
befinden des Kranken ist nicht besser geworden. Geringes Fieber. Der ganze rechte Neben- 
hoden ist vergrößert und derb. In der linken Leistengegend eine Fistel. Bei rektaler 
Untersuchung erscheint die Vorsteherdrüse nicht vergrößert, aber derb, kleinhöckerig. 
Beide Samenbläschen sind vergrößert, von der Dicke eines Zeigefingers und teigiger Kon- 
sistenz; die oberen Pole der Samenbläschen sind für den untersuchenden Finger nicht 
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erreichbar. Der Harn zeigt eine leichte Trübung, saure Reaktion; Albumen, Tuberkel- 
bazillen werden nicht gefunden. Der kystoskopische Befund zeigt, abgesehen von einer 
Vergrößerung der Vorsteherdrüse und einer leichten Hyperämie in der Mitte des Trig. 





Fig. 1. (Hintere Fläche.) a Linkes Samenbläschen. b Ampulle des linken V. deferens. 
c Linkes V. deferens. d Rechtes Samenbläschen. e Ampulle des rechten V. deferens. 
f Rechtes V. deferens. 


ees gerade zwischen den beiden Uretermündungen keinerlei Abweichungen von 
der Norm. 
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Am 10. V. 1907 unter Spinalanästhesie mit Tropakokain Resektion des rechten 
Nebenhodens;. das ‘Vas deferens wird nach Méglichkeit hoch durchtrennt. Vollkommener 
Nahtschluß. Am 18. V. 1907 Operationswunde per prim. int. verheilt. 

Am 24. V. 1907 in Chloroformnarkose Entfernung der Samenbläschen und der Vor- 
steherdriise. Temporäre Resektion des Kreuzbeins nach Levy-Schlange. Entfernung 
beider Samenbläschen mit dem Rest der Samenleiter. Die Samenbläschen sind oben an 
der Vorsteherdrüse miteinander verwachsen, und es gelingt ohne Schwierigkeit, sie ohne 
Trennung dieser Verwachsung auszuschälen (Fig. 1). Nach Ausschälung der Samenbläschen 
werden die Duct. ejaculator. aus der Vorsteherdrüse herausgerissen. Freilegung der 
Kapsel der Vorsteherdrüse, worauf in der Drüse sehr zahlreiche kleine, käsig-tuberkulöse 
Herde gefunden werden. Exzision der tuberkulös erkrankten Abschnitte der Prostata. 
Bei der Ausdehnung der Drüsenerkrankung mußte zum Zwecke einer möglichst radikalen 
Entfernung alles Erkrankten die untere Harnröhrenwand eröffnet werden. Dauerkatheter 
Mercier. Hautknochenlappen reponiert. Nähte. Je ein Tampon in den rechten und 
linken Wundwinkel. 

Im postoperativen Verlauf fieberte Patient zeitweise; in die Wunde war in mäßiger 
Menge Harn gelangt, die Wunde heilte mit Eiterung; die Wundhöhle schloß sich unter 
sehr träger Granulationsbildung; der Lungenprozeß war fortgeschritten. Am 4. I. 1908 
wird Patient mit ausgiebiger Harnröhrenfistel entlassen; der rechte Hoden hat scheinbar 
an Größe etwas abgenommen. 


4. Fall. J. P., 18 Jahre alt, Schwarzarbeiter, aufgenommen in das Hospital am 
5. VI. 1907. Seit ungefähr einem Jahre krank; es erkrankte anfangs der linke Hoden, 
hierauf der rechte. Geschlechtlich bisher nicht tätig gewesen. Keine Gonorrhöe. Mittlerer 
Wuchs und Ernährungszustand, leichte Anämie. Von seiten der inneren Organe keine Ab- 
weichungen von der Norm. Beide Hoden vergrößert, die Nebenhoden beiderseits vergrößert, 
derb. Die Vasa deferentia derb, von Gänsekieldicke. Entsprechend der rechten Scrotum- 
hälfte eine Fistel. Bei rektaler Untersuchung erscheint der rechte Lappen der Vorsteher- 
drüse leicht vergrößert; in ihr ist ein derbes Knötchen von Bohnengröße zu tasten. Das 
rechte Samenbläschen ist beträchtlich vergrößert, 5—6 cm lang, von Daumendicke, stellen- 
weise derb, dazwischen auch teigiger Konsistenz. Die Grenze zwischen ihm und der Vor- 
steherdrüse ist deutlich ausgeprägt; dagegen ist die Grenze zwischen den Samenbläschen 
und den Vasa deferentia zwar oben deutlich ausgeprägt, aber im Bereiche der Ampullen, 
und entsprechend dem unteren Samenleiterabschnitt nicht bestimmbar. Das linke Samen- 
bläschen ist leicht vergrößert, etwas höckrig; die Grenze zwischen demselben und der 
Vorsteherdrüse einerseits, dem Vas deferens andererseits ist deutlich ausgeprägt. Die 
Nieren nicht palpierbar, die Nierengegend nicht druckempfindlich. Der Harn klar. Dic 
kystoskopische Untersuchung zeigt nur eine starke Hyperämie im Bereiche des Trig. 
Lieutaudii. 

Am 12. XI. 1907 in Chloroformnarkose Operation. Hufeisenfirmiger prärektaler 
Schnitt, der den Anus nach beiden Seiten umzieht. Ablösung des Rektums in üblicher 
Weise, wobei zur besseren Freilegung des Operationsfeldes ein großer Teil der Muskel- 
fasern des Levator ani durchschnitten wird. Der Hals des rechten Samenbläschens wird 
an der Vorsteherdrüse durchtrennt. Da rechterseits eine Perivesiculitis besteht und das 
rechte Samenbläschen nur schwer zugängig ist, stückweise Entfernung des letzteren mit 
der Ampulle, Durchschneidung des rechten Vas deferens gleich oberhalb des Samenbläschens; 
das linke Samenbläschen, das gleichfalls, wenn auch in geringerem Grade erkrankt erscheint, 
wird in toto ohne besondere Schwierigkeiten entfernt. An der Eintrittsstelle der Duct. 
ejaculator. wird die Prostata exkoehleiert; die übrigen Drüsenabschnitte sind anscheinend 
gesund. Teilweise Naht der Dammwunde. Tamponade. Hierauf wird zur Kastration ge- 
schritten. Schnitt beiderseits entsprechend der Leistengegend. Da ein großer Abschnitt 
der Vasa deferentia vom Damm aus nicht entfernt worden war, mußte zu ihrer voll- 
ständigen Entfernung der Leistenkanal beiderseits bis an das Orific. intern. gespalten 
werden. Nach Entfernung beider Hoden und Nebenhoden mit den Vasa deferentia wurde 
der Leistenkanal rechts wie links sorgfältig vernäht. Die Heilung der Operationswunden 
erfolgte unter mäßiger Eiterbildung. In den Leistengegenden bestanden lange Zeit hin- 
durch Fisteln, durch welche sich von Zeit zu Zeit Scidenligaturen entleerten; am Damm 
war gleichfalls lange eine Fistel vorhanden, durch welche sich in geringen Mengen Harn 
entleerte. Am 30. XI. 1907 Entlassung aus dem Hospital. Um diese Zeit hatten sich alle 
Fistelp; mit Ausnahme der kleinen Dammfistel, geschlossen; der Patient erschien bedeutend 
gebessert. Nach der Entlassung trat Patient als Badewärter in den Dienst des Obuchoff- 
hospitals, eine Beschäftigung, die an die physische Leistungsfähigkeit des Kranken große 
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Anforderungen stellt, welcher der Kranke aber nichtsdestoweniger sehr gut nachzukommen 
imstande ist. | 


5. Fall. J. K., 22 Jahre alt, Schwarzarbeiter, aufgenommen in das Hospital am 
9. ХІ. 1907. Keine Gonorrhöe. Krank seit ungefähr 3 Wochen. 

Mittlerer Wuchs, leidlicher Ernährungszustand. Von seiten der inneren Organe 
keine Abweichung von der Norm. Bedeutende Empfindlichkeit des linken Nebenhodens, 
sowie des linken Samenleiters. Die Haut der linken Scrotumhälfte erscheint gerötet und 
mit der Nebenhodenanschwellung verlötet. Unter Einwirkung eines Eisbeutels schwand 
die Rötung im Laufe einiger Tage, auch die Schwellung und Druckempfindlichkeit des 
Nebenhodens wurde bedeutend geringer. Bei der Untersuchung vom Mastdarm aus erscheint 
das Samenbläschen mäßig vergrößert, höckrig und ctwas derb. In dem linken Prostata- 
lappen ist ein derber Knoten tastbar. Bei kystoskopischer Untersuchung läßt sich keine 
Vergrößerung der Vorsteherdrüse konstatieren; es besteht eine leichte Hyperämie der 
Schleimhaut am Trig. Lieutaudii. Harn normal. 

Nach völligem Abklingen der akuten Entzündungserscheinungen wurde am 6. XII. 
1907 in Chloroformnarkose die Operation ausgeführt. Schnitt beginnt entsprechend dem 
Orific. extern. des linken Leistenkanals und endigt an der Spina iliaca anter. super. sinistra. 
Exstirpation des Nebenhodens, worauf schichtweise bis zum Peritoneum vorgedrungen wird; 
letzteres wird abgelöst und nach oben und innen geschoben. Dem Samenleiter folgend, 
wird dieser in seiner ganzen Ausdehnung bis an das linke Samenbläschen freigelegt. Bei 
der großen Tiefe der Wunde, auf deren Grunde das Samenbläschen liegt, macht die 
Freilegung des letzteren außerordentliche Schwierigkeiten. Beim Zug am Samenleiter 
zum Zwecke der Annäherung des Samenbläschens, reift das Vas deferens dicht am Samen- 
bläschen ab, worauf die Entfernung des letzteren vollständig unmöglich wird. Etagen- 
naht der Muskeln. Hautnaht. Tampon, der entsprechend dem äußeren Wundwinkel bis 
an das Samenbläschen führt. 

In der ersten Zeit nach der Operation mäßiges Fieber; darauf Abfall der Temperatur; 
die Wunde zeigt im Bereiche der Naht Primärheilung, es besteht ein schmaler Kanal ent- 
sprechend dem Tampon. Es kann jetzt bei rektaler Untersuchung das linke Samenbläschen 
nicht getastet werden; an seiner Stelle fühlt man ein ziemlich derbes diffuses Infiltrat. 

Ат 17. І. 1908 in Chloroformnarkose Operation zum Zwecke der Entfernung des 
Samenbläschens von der Kreuzbeingegend aus. Temporäre Resektion des Kreuzbeines nach 
Levy-Schlange. Das linke Samenbläschen erweist sich als stark nach außen disloziert, 
von derben, dicken Narbenmassen umgeben und mit der Vorsteherdrüse verwachsen. Da 
eine Isolierung des Samenbläschens unmöglich ist, muß es stückweise exzidiert werden, 
zusammen mit einem Teil der Vorsteherdriise. Bei der Exzision des Prostataabschnitts 
wird die Harnröhre in geringer Ausdehnung eröffnet. Dauerkatheter. Durch den Kanal, 
der der Iliacalwunde entspricht, sowie durch die Wunde in der Kreuzbeingegend wird ein 
zusammenhängender Tampon hindurchgeführt. Naht des Hautknochenlappens; durch den 
rechten und linken unteren Wundwinkel wird je ein Tampon eingeführt. 

Die ersten 1'/, Wochen nach der Operation bestand mäßiges Fieber. Die seitlichen 
Wundpartien heilten per prim. intent.; der hintere Wundrand wurde in geringer Aus- 
dehnung nekrotisch; an dieser Stelle ging die Wunde auseinander. Im weiteren Verlaufe 
begann der Kranke abermals zu fiebern; als Ursache konnte ein eitriges Infiltrat konsta- 
tiert werden, das entsprechend der vorderen Kreuzbeinfläche weit nach oben reichte. Das 
Fieber hielt sich ungefähr 2 Monate lang, worauf die Temperatur zur Norm abfel. 
und die weitere Wundheilung in normaler Weise von statten ging. Gegenwärtig ist die 
Wunde in ihrer größeren Ausdehnung zugranuliert. 

6. Fall. H. F., 22 Jahre alt, Schwarzarbeiter, aufgenommen in das Hospital am 
14. XI. 1907. Keine Gonorrhöe. Erkrankte zwei Wochen vor dem Eintritt in das Hospital. 

Kräftiger Körperbau, guter Ernährungszustand; fiebert leicht; von Seiten der inneren 
Organe keine Abweichungen von der Norm. Der linke Hoden und Nebenhoden sind stark 
vergrößert, druckempfindlich, die Haut gerötet. Der linke Samenleiter ist in seiner ganzen 
Ausdehnung schmerzempfindlich, verdickt, und zwar auf der ganzen Strecke, die einer 
Palpation zugängig ist. 

Nach einer Woche schwanden die akuten Erscheinungen; es blieben nur die Ver- 
dickung und Vergrößerung des ganzen linken Nebenhodens, eine geringe Vergrößerung 
des linken Hodens und eine beträchtliche Infiltration des ganzen Samenleiters zurück. 
Bei rektaler Untersuchung erscheint der linke Prostatalappen ein wenig vergrößert, derb; 
das linke Samenbläschen ist mäßig vergrößert, etwas derb, die Grenzen zwischen ihm und 
dem Samenleiter einerseits, der Vorsteherdrüse andererseits sind deutlich ausgeprägt. 
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Harn von saurer Reaktion mit unbedeutender Trübung. Bei der kystoskopischen Unter- 
suchung nichts Abnormes. 

Am 22, XI. 1907 unter Spinalanästhesie mit Tropakokain Entfernung des linken 
Hodens; der Samenleiter wird möglichst hoch oben reseziert, zu welchem Zwecke der 
Leistenkanal eröffnet werden mußte. Primärheilung der Wunde. 

Nachdem der Kranke sich von dieser Operation vollständig erholt hatte, wurde am 
15. XII. 1907 in Chloroformnarkose die linksseitige Spermatokystektomie ausgeführt. 
Temporäre Resektion des Kreuzbeins nach Levy-Schlange. Nach Freilegung der Ge- 
gend der Prostata, der Samenbläschen und des Harnblasenbodens, wurde zum Zwecke einer 
besseren Orientierung ein Metallkatheter eingeführt, die Blase mit 300 ccm einer Bor- 
säurelösung angefüllt, worauf die Konturen der Vorsteherdrüse und der Samenbläschen recht 
deutlich hervortraten. Da eine Perivesiculitis fehlte, machte die Entfernung des linken 
Samenbläschens keine Schwierigkeiten. Da auch das rechte Samenbläschen, wenn auch nicht 
derb, so doch vergrößert ‘erscheint, wird es gleichfalls mit einem Teil des Samenleiters 
entfernt (Fig. 2). Ein kleiner Teil der Vorsteherdrüse, entsprechend der Einmündungsstelle 





Fig. 2. (Hintere Fläche) a Linkes Samenbläschen. b Ampulle des linken V. deferens. 
c Linkes V. deferens. d Rechtes Samenbläschen. e Rechtes V. deferens. 


des Ductus ejaculator. wird exzidiert; die Vorsteherdrüse gesund. Der Hautknochenlappen 
reponiert. Zwei Periostnähte; Hautnähte der Wunde in ihrer ganzen Länge. Je ein 
Tampon in die beiden hinteren Wundwinkel, wobei der linke Tampon bis in die Kapsel 
des linken Samenbläschens hinaufgeführt wird. 

Am Tage nach der Operation stellte es sich heraus, daß etwas Harn in die Wunde 
gelangt war; es wurde daher ein Dauerkatheter eingeführt, der eine Woche lang liegen 
blieb. Im postoperativen Verlauf kam es zu einer Nekrose des hinteren Lappenrandes; 
nach Abstoßung der nekrotisierten Teile ging der hintere Wundabschnitt auseinander; im 
Bereiche der Nähte heilte die Wunde auf der rechten, wie auf der linken Seite per prim. 
intent. Die Wundhöhlen füllten sich langsam mit Granulationen. 

Am 26. II. 1908 wurde der Kranke, bei sehr gutem Allgemeinbefinden, aus dem 
Hospital entlassen; die Wunde ist völlig vernarbt, entsprechend dem hinteren Wundrande 
besteht eine unbedeutende Fistel, durch welche in geringer Ausdehnung das von Periost 
entblößte Kreuzbein getastet werden kann. Am 15. III. 1908 stellte sich der Kranke 
wieder vor; die Fistel ist jetzt geschlossen, das Allgemeinbefinden gut. 

Bei mikroskopischer Untersuchung zeigte das linke Samenbläschen das gewöhnliche 
Bild der Tuberkulose. Das rechte Samenbläschen bietet die Erscheinungen einer deutlich 
ausgesprochenen exzentrischen Hypertrophie dar; das Lumen der einzelnen Ausbuchtungen 
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ist bis zu einem Durchmesser von 1,5 cm erweitert. Die Wandung des Bläschens ist bis 
1mm verdickt. Die Wandverdickung geschieht hauptsächlich durch Zunahme des Umfangs 
der Muskelschichten. Es handelt sich indes hier um eine Pseudohypertrophie der Muscu- 
laris: die kontraktilen Elemente sind atrophiert, stellenweise fehlen sie vollständig; zum 
großen Teile sind sie indes im Zustande der Degeneration und enthalten Anhäufungen 
kleiner Körnchen eines braunen, eisenfreien Pigments. Das interstitielle Gewebe der 
Muscularis überwiegt an Umfang beträchtlich das Muskelgewebe und hat das Aussehen von 
derbem Narbengewebe. Neben der Atrophie der Muskelelemente sieht man auch eine Hyper- 
trophie einiger Muskelfaserzüge, namentlich in der Längsmuskelschicht. Was die übrigen 
Schichten der Bläschenwandung anbelangt, so zeigt die Adventitia keine besonderen Ver- 
änderungen, die Schleimhaut ist indes stark atrophisch; die Falten derselben sind abge- 
flacht, in großer Ausdehnung fehlen sie vollständig; die Submucosa besteht aus derbem, 
faserigem Bindegewebe, das arm ist an zelligen Elementen und an Kapillaren; das Epithel 
der Mucosa ist überall unverändert erhalten. Das Lumen des Bläschens, das erweitert ist, 
enthält eine amorphe eiweißhaltige Masse mit reichlicher Beimengung von Leukozyten und 
abgestoßenen degenerierten Epithelzellen. Bakterioskopisch konnten keine Kochschen 
Stäbchen gefunden werden. Man kann demnach von einer Spermatocystitis catarrhalis 
dextra et hypertrophia vesiculae seminal. dextrae excentrica sprechen. 


7. Fall. J. S., 21 J. alt, Tischler, aufgenommen in das Hospital — das erste mal 
— am 8. VIII. 1905. Keine Gonorrhöe. Vor 3 Jahren erkrankte der rechte Hoden, in der 
letzten Zeit auch der linke. 

Befriedigender Ernährungszustand, leichte Anämie. Von seiten der inneren Organe 
keine Abweichungen von der Norm. Die beiden Nebenhoden erscheinen vergrößert, derb, 
etwas schmerzempfindlich; der rechte Nebenhoden ist stärker vergrößert als der linke. Bei 
rektaler Untersuchung bietet die Vorsteherdrüse keine Veränderungen; das rechte Samen- 
bläschen ist vergrößert, druckempfindlich, von teigiger Konsistenz; in geringerem Grade er- 
scheint auch das linke Samenbläschen vergrößert. 

Am 26. VIII. 1905 in Chloroformnarkose Entfernung beider Nebenhoden und Ein- 
nähen des Samenleiters in den Hoden nach Rasumowsky. Nach Verheilung der Upera- 
| tionswunden wurde Patient 
entlassen. 

Am 30. XI. 1907 trat 
Patient abermals in das Hospi- 
tal ein. Der rechte Hoden ist 
atrophisch, beide Samenleiter 

o erscheinen, soweit als sie einer 
ET Palpation überhaupt zugängig 

sind, verdickt. Beide Samen- 
bläschen sind vergrößert, derb. 
In beiden Prostatalappen sind 
Knötchen palpabel. Eine in 
Vorschlag gebrachte Operation 

0 lehnt Patient ab und verläßt 

das Hospital. 
Am 10. XII. 1907 tritt 
Patient wieder in das Hospital 
ein, mit dem Wunsche, operiert 
_а zu werden. 

г. Das Allgemeinbefinden 
unverändert. Von seiten der 
inneren Organe nichts Abnor- 
mes. In beiden Leistengegen- 

u ы den eine lineare Narbe. Der 

= linke Hoden ist schmerzhaft, 

Fig.3. (Hintere Fläche.) a Linkes Samenbläschen. b Am- der linke Samenleiter in seiner 

pulle des linken V.deferens. ce Linkes V.deferens. d Rechtes ganzen, einer Palpation zu- 

Samenbläschen. e Ampulle des rechten V. deferens. f Rech- gängigen Ausdehnung verdickt, 

tes V. deferens. indes weniger als der linke. 

Bei rektaler Untersuchung er- 

scheint das rechte Samenbläschen vergrößert, von Bleistiftsdicke; sein oberer Rand 
kann vom untersuchenden Finger nicht erreicht werden; das linke Samenbläschen ıst 
von derselben Dicke, sein oberer Pol ist für den Finger erreichbar. In beiden Prostata- 
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lappen Knötchen tastbar. Harn klar. Bei kystoskopischer Untersuchung erscheint die 
Blase normal. 

Am 19. XII. 1907 unter Spinalanästhesie (Tropakokain) Entfernung des. tuberkulòs 
erkrankten linken Hodens und möglichst hohe Resektion beider Samenleiter. Die Wunde 
heilte auf der rechten Seite per prim. intent.; auf der linken kam es zu einer Eiterung 
und die Wunde füllte sich nur sehr langsam mit Granulationen. 

Am 13. I. 1908 in Chloroformnarkose Spermatokystektomie. Temporäre Resektion des 
Kreuzbeins nach Levy-Schlange. Freilegung der Samenbläschen, Eröffnung ihrer 
Scheiden. Die Exkochleation der Samenbläschen, besonders des rechten, machte Schwierig- 
keiten, da Verwachsungen zwischen den Samenbläschen und ihren Scheiden bestanden. Die 
Samenbläschen wurden gemeinsam entfernt, die Ductus ejaculatorii an ihrer Eintrittsstelle 
in die Vorsteherdrüse durchschnitten (Fig. 3). Letztere erwies sich als nicht tuberkulös 
erkrankt. Der Lappen reponiert und angenäht. In die hinteren Wundwinkel je ein Tampon. 

Der postoperative Verlauf war ein vollkommen glatter. Die Lappenränder nekroti- 
sierten nirgends, die Wunde heilte im Bereiche der Nähte per prim. intent.; die Wund- 
höhle füllte sich nur langsam mit Granulationen. 

Zum 9. III. 1908 ist die Wunde der Kreuzbeingegend völlig vernarbt; in der linken 
Leistengegend besteht noch ein offener Fistelgang, das Allgemeinbefinden ist durchaus 
befriedigend. In dieser Verfassung verläßt Patient am 9. III. 1908 das Hospital, um in 
sein Dorf abzureisen. 





Fig. 4. A von vorn. B von hinten. a Samenbläschen. b Ampulle des V. deferens. 
c Vas deferens. d Ductus ejaculatorius. 


8. Fall. A.N., 37 Jahre alt, Schlosser, aufgenommen in das Hospital am 5.1. 1908. 
Keine Gonorrhöe. Erkrankte vor 7 Monaten nach einer Kontusion des Hodens. 

Mittlerer Wuchs, befriedigender Ernährungszustand, leichte Anämie. Von seiten der 
inneren Organe keine Abnormitäten. Entsprechend der rechten Skrotumhälfte eine Fistel- 
mündung, die zum vergrößerten derben rechten Nebenhoden führt; der rechte Hoden ist 
gleichfalls vergrößert. Bei rektaler Untersuchung zeigt die Vorsteherdrüse keine Ver- 
änderungen, das rechte Samenbläschen erscheint mäßig vergrößert, ziemlich derb, das linke 
Samenbläschen ist unverändert. 

Am 12. I. 1908 unter Spinalanästhesie mit Tropakokain rechtsseitige Kastration; 
der Samenleiter wurde sehr hoch reseziert, zu welchem Zwecke auch der Leistenkanal 
eröffnet werden mußte. Hautnähte. In den unteren Wundwinkel ein Tampon. 

Am 24.1.1908 in Chloroformnarkose Spermatokystektomie mit temporärer Resektion 
des Kreuzbeins nach Levy-Schlange. Da eine Perivesiculitis fehlt, macht die Exkoch- 
leation des rechten Samenbläschens keine Schwierigkeiten. Der Duct. ejaculatorius wird 
aus der Vorsteherdrüse herausgelöst (Fig. 4); das in der Drüse entstandene große Loch 
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wird mit scharfem Löffel ausgeschabt. Das linke Samenblächen war gesund. Der Lappen 
wird reponiert, angenäht; in die unteren Wundwinkel kommt je ein Tampon. Dauer- 
katheter. 

Im pöstoperativen Verlauf ist folgendes bemerkenswert: kein Fieber; der hintere Wund- 
rand zeigte an einigen Stellen eine oberflächliche Nekrose; ein Teil des Knochenlappens 
nekrotisierte; er wurde 3 Wochen nach der Operation entfernt; der Dauerkatheter wurde 
2 Wochen nach der Operation fortgelassen. Am 18. Ш. 1908 wnrde der Kranke aus dem 
Hospital entlassen mit vollkommen geheilten Wunden und bei gutem Allgemeinbefinden. 


9. Fall W. R., 53 Jahre alt, Schwarzarbeiter, aufgenommen in das Hospital am 
12. II. 1908. In der Jugend Gonorrhöe. Die Hoden erkrankten vor 2 Monaten. 

Schwächliche Konstitution, schlechter Ernährungszustand. Haut und Schleimhäute 
blaß. Gefäße sklerosiert. Puls 108 in der Minute. Herztöne dumpf. In den Lungen über- 
all massenhaft trockene und feuchte Rasselgeräusche, verlängertes Exspirium; verschärftes 
Exspirium und Rasselgeriusche über beiden Lungenspitzen, besonders über der rechten. 
Husten mit reichlichem eitrigen Sputum. Die Lunge überragt um 1!/, Querfinger den 
Rippenbogen. Der rechte Hoden und Nebenhoden sind stark vergrößert; zusammen be- 
sitzen sie die Größe einer Mannsfaust. Im unteren Abschnitt der rechten Skrotumhälfte 
eine eiternde Fistel, die nach Angabe des Kranken vor einigen Wochen entstanden war. 
Der linke Hoden und Nebenhoden ist etwas weniger vergrößert. Beide Samenleiter sind 
entsprechend der ganzen Strecke, in welcher sie einer Palpation zugängig sind, verdickt. 
Bei rektaler Untersuchung ist die Vorsteherdrüse nicht vergrößert, aber derb; ihr linker 
Lappen, in welchem kleine Knötchen getastet werden können, ist etwas größer als der 
rechte. Beide Samenbläschen sind sehr deutlich vergrößert, das linke stärker als das rechte; 
an der Vorsteherdrüse miteinander verlötet, sind die Bläschen doch von ersterer digital 
abgrenzbar. Die Ampullen der Samenleiter sind gesondert nicht tastbar. 

Müßiges Fieber, im Sputum in geringer Menge Tuberkelbazillen. 24stündige Harı- 
menge 1800—2600; spezifisches Gewicht 1015—1010, Albumen = 1/,°/,. Bei der kysto- 
skopischen Untersuchung sieht man außer einer geringen Vergrößerung der Vorsteherdrüse 
nichts Abnormes. | i 

In Anbetracht dieses schweren Allgemeinzustandes zögerte ich eine Zeitlang, die 
Operation auszuführen ; die Bitte des Kranken, sowie die Hoffnung, nach Ausschaltung der 
großen tuberkulösen Herde das Befinden des Kranken gebessert zu sehen, veranlaßten mich 
indes doch schließlich, zu einer radikalen Entfernung der tuberkulös erkrankten Geschlechts- 
organe zu schreiten. Bei dem geschwächten Zustand des Kranken beschloß ich, die Ope- 
ration unter Spinalanästhesie in einer Sitzung auszuführen; die Entfernung der Samen- 
bläschen mußte daher auch vom Damm aus vorgenommen werden. 

Am 28. II. 1908 unter Spinalanästhesie mit Tropakokain Operation. Hufeisenförmiger 
Schnitt, der den After vorn und seitlich umgreift. Freilegung der Vorsteherdrüse und der 
Samenbläschen. Um die Samenbläschen b2sser zugiingig zu machen, werden die das Ope- 
rationsfeld versperrenden Mm. levatores ani fast in ganzer Ausdehnung durchtrennt, worauf 
die Prostata gut zu Gesicht kommt. Die Samenbläschen der Obertläche näher zu bringen, 
war ziemlich schwierig. Zuerst führte ich durch die Vorsteherdrüse und durch ihre Kapsel 
einen dicken Faden, um auf diese Weise die Prostata und die Samenbläschen anziehen zu 
können ; der Faden durchschnitt indes bald das Drüsengewebe. Darauf führte ich einen 
schwach gekrümmten Metallkatheter in die Blase ein, drehte den Schnabel nach unten, und 
dislozierte durch Zug am Katheter Drüse und Samenbläschen näher der Oberfläche. Hier- 
auf eröffnete ich zuerst die Kapsel des linken Samenbläschens, machte die Ausschälung 
desselben, was bei fehlenden Verwachsungen schr leicht gelang. Es fehlten sogar Ver- 
wachsungen des Samenbläschens mit der Samenleiterampulle ; letztere konnte isoliert ohne 
Schwierigkeit ausgelöst werden; durch Zug am peripheren Abschnitt des Samenleiters ge- 
lang es, ihn hervorzuziehen, in bedeutender Ausdehnung zu isolieren und ihn sehr hoch 
zu resezieren. Hierauf schritt ich zur Lösung des Samenbläschens mit der Ampulle von 
der Vorsteherdrüse, der linke Duct. ejaculator. wird in toto herausgelöst. In derselben 
Weise wird dann das rechte Samenblüschen ausgelöst, wobei auf der rechten Seite die 
Isolierung und Durchtrennung des Samcnleiters nur in weit geringerem Maße möglich ist 
(Fig. 5). Da ich auch das Bestehen eines tuberkulösen Prozesses in der Vorsteherdrüse 
annahm, eröffnete ich die Kapsel der Drüse beiderseits von der Mittellinie, und legte beide 
Drüsenlappen frei. Nach kleinen Inzisionen in die Drüse überzeugte ich mich, daß der 
linke Lappen vollkommen, der rechte nur teilweise von tuberkulösen küsigen Herden durch- 
setzt ist. Partielle Resektion des rechten Drüsenlappens und fast vollständige Entfernung 
des linken. Um bei dem geschwächten Zustande des Kranken die Wundheilung mög- 
lichst glatt zu gestalten, war ich bemüht, den linken Lappen nach Möglichkeit ohne 
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Eröffnung der Harnröhre zu entfernen. Bei dem Bestreben, die erkrankten Partien des 
linken Lappens radikal zu entfernen, war ich indes doch gezwungen, in geringer Aus- 
dehnung die Pars prostatica der Harnröhre zu eröffnen. Die durchtrennten Fasern werden 
nach Möglichkeit vernäht. Teilweise Naht der Haut. Je ein Tampon in die hinteren 
unteren Wundwinkel, und in den mittleren Wundschnitt. Dauerkatheter, eingeführt durch 
die äußere Harnröhrenmündung. Hierauf führte ich die beiderseitige Kastration aus. Die 





Fig. 5. (Hintere Fläche.) a Linkes Samenbläschen. b Ampulle des linken V. deferens. 
с Linkes V. deferens. d Rechtes Samenblischen. e Ampulle des rechten V. deferens. 
f Rechtes V. deferens. g Linker Ductus ejaculatorius. 


peripheren Samenleiterabschnitte werden leicht hervorgezogen; vom linken Vas deferens ist 
dabei wenig übrig geblieben. Hautnähte. Kleine Tampons. 

Die ganze Operation dauerte ctwas weniger als 2 Stunden, im Laufe von 1!/, Stun- 
den war die Anästhesie eine vollständige: sie begann erst während der Kastration zu 
schwinden. Der Kranke überstand die Operation glatt. 
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Im postoperativen Verlauf keine Besserung des Allgemeinbefindens; Patient geht drei 
Wochen nach der Operation zugrunde. 

Diagnosis anatomica: Degeneratio parenchymatosa myocardii; Sclerosis aortae incipiens. 
Pneumonia tub. chr. pulmonis dextr. c. cavernis lobi superior. Pneumonia interst. chr. tub. 
dissim. pulmonis sin. Oedema pulmon. Pleurit. adhaesiv. chron. bilateral. partial. Hyper- 
plasia chron. lien. Degenerat. parench. hepatis. Degeneratio parench. et adiposa renum. 


10. Fall. A. K., 21 Jahre alt, Droschkenkutscher, aufgenommen in das Hospital 

am 29. IV. 1908. Erkrankte vor einem Monat. Keine Gonorrhöe. 
| Kräftige Konstitution, guter Ernährungszustand. Fiebert nicht, Appetit gut. Von 
seiten der inneren Organe keine Abweichungen von der Norm. Harnentleerung frei, ohne 
Schmerzen. Der rechte Nebenhoden ist stark verdickt, derb, besonders der Schweif des- 





Fig. 6A. (Von vorn.) a Vesicula seminalis Fig. 6B. (Von vorn.) a Vesicula seminalis 
dextra. b Ampulla v. deferentis d. c Vas sinistra. b Ampulla v. deferentis s. c Vas 
deferens d. d Ductus ejaculatorius d. deferens s. d Ductus ejaculatorius 8. 


selben, der mit der Haut verlötet ist; an dieser Stelle findet sich ein schmutziges Ge- 
schwür mit infiltrierten Rändern, das die Größe eines Fünfzigpfennigstückes besitzt. Das 
rechte Vas deferens ist verdickt und derb. Bei rektaler Untersuchung lassen sich im 
rechten Prostatalappen eine Menge kleiner derber Knötchen tasten; im linken Lappen ein 
derber großer Knoten palpabel. Das rechte Samenbläschen ist beträchtlich vergrößert, das 
linke ist nicht tastbar. | 
Am 15. V. unter Spinalanästhesie (Tropakokain) Operation. Hufeisenförmiger Schnitt 
am Damm, der den Anus umgreift. Ablösung des Rectums. Durchtrennung der vorderen 
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Levatorfasern, Freilegung der Prostata und der Samenbläschen. Um die Vorsteherdriise 
nach unten zu dislozieren, benutzte ich ein in die Blase eingeftihrtes Metallbougie. Er- 
öffnung der Kapsel des rechten Samenbläschens und stumpfe Lösung desselben, was ohne 
Schwierigkeit gelingt. Entfernung des rechten Samenbläschens mit dem Ductus ejacula- 
torius, der Ampulle und dem angrenzenden Teil des Samenleiters, soweit letzterer vorge- 
zogen werden kann. (Fig. 6A.) Durch Zerstückelung stumpfe Entfernung des rechten 
und linken Vorsteherdrüsenlappens. Am Schlusse der Entfernung des linken Drüsenlappens 
wurde die Harnröhre in geringer Ausdehnung eröffnet. Bei Prüfung des linken Samen- 
bläschens und des angrenzenden linken Samenleiterabschnittes fanden sich an letzterem 
zwei verdächtige Verhärtungen, weswegen das anscheinend völlig gesunde linke Samen- 
bläschen mit einem Teil des Samenleiters entfernt wurde. (Fig.6B.) Hierauf wurden der 
rechte Hoden und Nebenhoden durch einen Inguinoskrotalschnitt entfernt. 

Zum Zwecke der Entfernung des ganzen übrigen rechten Samenleiterabschnittes 
mußte die vordere Wand des Leistenkanals eröffnet werden. 
8 ш Naht der Wunde. Dauerkatheter in die Blase. Dauer der Operation: 

4 tunde. 

Postoperativer Verlauf vollkommen glatt; gegenwärtig sind die Wunden zum 
größeren Teile zugranuliert und vernarbt. 

Die mikroskopische Untersuchung erwies miliare Tuberkulose auch des linken Samen- 
bläschens und der Ampulle des V. deferentis s.') | 
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Zusammenfassung. 


1. In denjenigen Fällen, in welchen nach Kastration oder Epididymektomie 
ein schwach ausgeprägter tuberkulöser Prozeß der Samenbläschen keine Neigung 
zur Rückbildung zeigt, sondern in stato quo bleibt, resp. sogar fortschreitet, ist 
es notwendig, die erkrankten Samenbläschen zu entfernen. 

2. Ist der tuberkulöse Prozeß in den Samenbläschen indes von vornherein 
stark ausgeprägt, bei gleichzeitig bestehender Tuberkulose des Hodens oder Neben- 





г) Die genauen Resultate der histologischen Untersuchungen aller von mir ent- 
fernten Samenbläschen und Teile der Vorsteherdrüsen werden später mitgeteilt werden. 
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hodens, so liegt keine Veranlassung vor, mit der Operation der Entfernung der 
Samenbläschen zu warten; letztere soll dann gleichzeitig, oder kurze Zeit nach 
der Kastration resp. Epididymektomie ausgeführt werden. 

3. Stellt sich bei der Operation der Entfernung der Samenbläschen heraus, 
daß die Vorsteherdrüse teilweise oder vollständig an Tuberkulose erkrankt ist, 
so müssen die erkrankten Abschnitte der Prostata resp. die ganze Prostata ent- 
fernt werden. 

4. Überhaupt müssen alle tuberkulös erkrankten Abschnitte des Genital- 
apparates weggenommen werden, und im Falle einer Erkrankung des ganzen 
Genitalapparates muß dieser in toto entfernt werden. 

5. Bei kombinierter Tuberkulose der Geschlechts- und Harnorgane ist die 
operative Entfernung der erkrankten Abschnitte des Genitalapparates nur in dem 
Falle kontraindiziert, wenn der tuberkulöse Prozeß der Harnorgane sehr weit 
gediehen ist, oder eine beiderseitige Nierenerkrankung besteht. 

6. Gleichzeitige tuberkulôse Erkrankung der Lungen oder anderer Organe 
läßt die Operation nicht kontraindiziert erscheinen, falls diese Erkrankung sich 
in mäßigen Grenzen hält und das Allgemeinbefinden nicht wesentlich beeinflußt. 

7. Ein elender Allgemeinzustand, der durch die tuberkulöse Erkrankung der 
Genitalorgane bedingt wird, bildet nicht nur keine Kontraindikation für die 
Operation, sondern fordert vielmehr zur schleunigen Ausführung derselben auf. 

8. Von allen Operationsmethoden zur Entfernung der Samenbläschen sollten 
nur drei Anwendung finden: die ileo-inguinale, die perineale und die sakrale 
Methode. 

9. Die Entfernung der Samenbläschen von der Ileo-inguinalgegend aus kann 
zur Notwendigkeit werden, wenn sich bei der Ausführung der Orchidektomie 
oder Epididymektomie eine Erkrankung des ganzen Samenleiters herausstellt, eine 
Erkrankung des Samenbläschens aber vor der Operation nicht konstatiert worden 
war. Wird der Samenleiter, um an seinen gesunden Abschnitt zu gelangen, 
höher und höher freigelegt, und gelangen wir dabei zu der Überzeugung, daß er 
in ganzer Ausdehnung erkrankt ist, so muß nicht nur der Samenleiter, sondern 
auch das Samenbläschen entfernt werden. Abgesehen davon soll die Entfernung 
des Samenbläschens von der Ileo-inguinalgegend aus nur bei zweifellos einseitiger 
Erkrankung vorgenommen werden. 

10. Die perineale Methode, die für die Entfernung der Samenbläschen nicht 
immer genügenden Zugang schafft, dahingegen die Ausführung der Operation 
unter geringem Zeitaufwande gestattet, soll bei Patienten Anwendung finden, 
deren geschwächter Zustand es nicht wünschenswert erscheinen läßt, die Operation 
der Entfernung erkrankter Genitalorgane in zwei Sitzungen auszuführen. 

11. Bei denjenigen Patienten, bei welchen die Entfernung erkrankter Ab- 
schnitte des Genitalapparates in zwei Sitzungen ausgeführt werden kann, soll 
die sakrale Methode mit temporärer Resektion des Kreuzbeins angewandt werden; 
sie gibt den besten Zugang zu den Samenbläschen. 


== 089: == 


12. Das unmittelbare Resultat nach der Spermatokystektomie ist durchaus 
befriedigend; das Mortalitätsprozent ist unbedeutend. 


13. Es ist Grund vorhanden zur Annahme, daß auch das Dauerresultat 
ein befriedigendes ist; in der Mehrzahl der Fälle, in denen die Kranken mehr 
oder weniger lange Zeit hindurch kontrolliert worden waren, ist ein Rezidiv 
nicht erfolgt. 


1. Dans les cas, où après la castration ou l'épididymectomie un processus 
tuberculeux peu prononcé des vésicules séminales loin de montrer une tendance 
à diminuer, reste dans le statu quo ou augmente, il est nécessaire d'enlever les 
vésicules séminales malades. 

2. Si par contre le processus tuberculeux des vésicules séminales est a 
priori très développé, on ne saurait tarder à les enlever; cette opération devra, 
dans ces cas, être faite en même temps ou peu de temps après la castration 
ou l’epididymectomie. | | 

8. Si, en enlevant les vésicules séminales on constate une tuberculose par- 
tielle ou complète de la prostate, il faut enlever les parties malades de la pros- 
tate entière. 

4, En somme, il faut enlever toutes les parties tuberculeuses de l'appareil 
génital, et si tout l'appareil génital est tuberculeux, il faut l'exciser en entier. 


5. S'il existe en même temps de la tuberculose de l'appareil génital et des 
voies urinaires, l'enlèvement opératoire des parties malades de l'appareil génital 
n'est contre-indiqué, que si le processus tuberculeux des voies urinaires est très 
avancé ou s'il existe une tuberculose birénale. 


6. Une affection tuberculeuse concomitante des poumons ou d’autres organes 
ne forme pas de contre-indication à l'opération, si toutefois cette affection est 
de gravité moyenne et n'influence pas trop l'état général. 

T. Un état général mauvais causé par l'affection tuberculeuse des organes 
génitaux, loin de présenter une contre-indication à l'opération, indique au con- 
traire l'urgence d'une intervention chirurgicale. 

8. De toutes les méthodes opératoires servant à l'enlèvement des vésicules 
seminales trois seules devraient etre employees, a savoir la methode ileo-inguinale, 
la methode perineale et la methode sacrée. 

9. L’enlevement des vésicules séminales par la voie iléo-inguinale peut 
devenir nécessaire, si dans le cours de l’orchidectomie ou de l’épididymectomie 
on découvre une affection de tout le conduit deferent, tandis qu’avant l'opéra- 
tion une affection des vésicules séminales n'avait pas été constatée. Si, pour 
atteindre sa partie saine, on découvre de plus en plus le conduit deferent et 
qu'on reconnait alors qu'il est tuberculeux dans toute sa longueur, il faut enlever 
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non seulement le conduit déférent mais aussi les vesicules séminales. A part 
cela, l’enlevement des vésicules séminales par la voie iléo-inguinale ne doit être 
fait que si sans aucun doute un seul côté est atteint. 


10. La méthode périnéale, laquelle ne donne pas un accès suffisant pour 
l'enlèvement des vésicules séminales mais permet l'exécution rapide de l'opération, 
ne doit être appliquée qu'à des malades dont l'état de faiblesse ne fait pas dé- 
sirer l'enlèvement des organes génitaux malades en deux séances. 


11. Aux malades, chez lesquels l'enlèvement des parties malades de l'ap- 
pareil génital peut étre exécuté en deux séances, doit être appliquée la methode 
sacrée avec résection temporaire du sacrum; elle donne le meilleur accès aux 
vésicules séminales. 


12. Le rösultat immediat apres la spermocystectomie est tout-a-fait satis- 
faisant; le pourcentage de la mortalite est insignifiant. 


13. Il y a lieu d'admettre que le résultat définitif sera également satis- 
faisant; dans la plupart des cas, dans lesquels les malades furent contrôlés 
plus ou moins longtemps, une récidive n'est pas advenue. 

i (Asch-StraBburg i E.) 


1. In quei casi, nei quali dopo la castrazione o epididimectomia un pro- 
cesso tubercoloso poco marcato delle vescicole seminali non ha nessuna tendenza 
alla guarigione, ma resta allo status quo, rispettivamente progredisce, è neces- 
saria l’ablazione delle vescicole seminali ammalate. 


2. Qualora il processo tubercoloso delle vescicole seminali è da bel prin- 
cipio molto marcato con contemporanea tubercolosi del testicolo o dell'epididimo, 
non vi è motivo di attendere coll’estirpazione delle vescicole seminali; questa deve 
venir fatta contemporaneamente o poco tempo dopo la castrazione risp. epidi- 
dimectomia. 


8. Se durante l'estirpazione delle vescicole seminali si osserva che la pro- 
stata e in parte o del tutto tubercolosa, si deve estirpare in parte o tutta la 
prostata. 


4. In genere si devono eliminare tutte le parti ammalate dell'apparato geni- 
tale e nel caso che questi sia del tutto patologica, deve esser asportato in toto. 


5. Nella tubercolosi combinata delle vie orinarie e genitale l'estirpazione 
delle parti ammalate del tratto genitale è controindicata soltanto in quel caso, 
in cui il processo tubercoloso delle vie orinarie è molto progredito oppure esiste 
un affezione renale bilaterale. 


6. Tubercolosi contemporanea dei polmoni o d'altri organi non controindica 
l'operazione, qualora l'affezione non è molto sviluppata e non ne soffre molto 
lo stato generale. 
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7. Condizioni deplorevoli causate da tubercolosi degli organi genitali non 
formane una controindicazione all'operazione, ma impongono di eseguirla quanto 
prima. 

8. Dei metodi operativi per l'estirpazione delle vescicole seminali tre sol- 
tanto dovrebbero essere eseguiti: l’ileoinguinale, il perineale ed il sacrale. 


9. L'estirpazione delle vescicole seminali dalla regione ileoinguinale può 
rendersi necessaria, se durante l’orchidectomia o epididimectomia risulta un alte- 
razione di tutto il vaso deferente, qualora però non sia stata constatata prima 
un’affezione delle vescicole seminali. —- Quando il vaso deferente viene messo 
a nudo sempre più in alto per arrivare alla parte sana e qualora ci persuadiamo 
che è ammalato in tutta la sua estensione, bisogna allora estirpare non soltanto 
il vaso deferente, ma anche la vescicola seminale. Eccettuato questo caso l'estir- 
pazione della vescicola seminale dalla regione ileoinguinale non si dovrebbe pra- 
ticare che nei casi di affezione unilaterale accertata. 


10. Il metodo perineale, che non da abbastanza luce per l'eliminazione 
delle vescicole seminali, ma che permette l'esecuzione dell'operazione con poca per- 
dita di tempo, non si dovrebbe eseguire che nei pazienti, i quali per le loro 
condizioni non permettono di eseguire l'operazione in due tempi. 


11. In quei pazienti, nei quali l’ablazione di parti ammalate delle vie geni- 
tali può esser fatta in due tempi, si deve ricorrere al metodo sacrale con re- 
sezione temporanea dell'osso sacro, metodo col quale si arriva più facilmente 
alle vescicole seminali. | 


12. Il risultato immediato dopo la spermocistectomia è soddisfacente; il 
percento di mortalità è irrilevante. 

13. C'è motivo d'ammettere che anche il resultato remoto sia soddisfacente; 
nella maggioranza dei casi, nei quali gli ammalati sono stati controllati per più 
o meno tempo, non si manifestò recidiva. (Ravasini-Triest.) 


1. Въ тЬхъ случаяхъ, въ которыхъ послЬ кастраціи или эпидиди- 
мектоміи слабо ввраженный туберкулезный процессъ сЪменныхъ пузырь- 
ковъ не обнаруживаетъ наклонности къ обратному развитію, а остается 
in statu quo или даже продолжаетъ развиваться, необходимо удалить 
пораженные сфменные пузырьки. 

2. Если-же туберкулезный процессъ въ сфменныхъ пузырькахъ уже 
съ самаго начала сильно выраженъ и если одновременно имфется тубер- 
кулезное пораженіе яичка или придатка, то нЪтъ никакого повода ждать 
съ операщей удалешя сЪменныхъ пузырьковъ; послзднюю слъдуетъ 
произвести одновременно или короткое время спустя послЪ кастраци 
или эпидидимектомии. 


3. Если при операщи удалешя с$менныхъ пузырьковъ оказывается, 
что предстательная железа отчасти или цфликомъ поражена туберкуле- 
зомъ, то слфдуетъ удалить пораженные отдЪлы предстательной железы 
или всю предстательную железу. 

4. Вообще слфдуетъ удалить всф пораженные туберкулезомъ от- 
дфлы полового аппарата, и если половой аппаратъ весь пораженъ, то 
необходимо его полностью и удалить. 

5. При одновременномъ туберкулез половыхъ и мочевыхъ орга- 
новъ оперативное удаленіе пораженныхъ отдфловъ полового аппарата 
противопоказано лишь въ томъ случаф, если туберкулезный процессъ 
половыхъ органовъ уже весьма далеко ушелъ въ своемъ развитіи или 
если имћется обоюдостороннее заболване почекъ. 

6. Одновременное туберкулезное пораженіе легкихъ или другихъ 
органовъ не образуетъ противопоказанія къ операщи, если заболЪване 
находится въ ум$ренныхъ предфлахъ и не оказываетъ существеннаго 
вліянія на общее состояніе здоровья. 

7. Плохое общее состояніе, обусловленное туберкулезнымъ пора- 
женівмъ половыхъ органовъ, не составляетъ противопоказанія къ опе- 
раціи, а, наоборотъ, требуетъ немедленнаго произведенія ея. 

8. Изъ вефхъ операщонныхъ методовъ къ удаленю сфменныхъ 
пузырковъ сл$дуетъ примЪнять лишь три: подвздошно-паховой методъ, 
промежностный и крестцовый. 

9. Удаленіе еБменныхъ пузырьковъ со стороны подвздошно-пахо- 
вой области можетъ стать необходимостью, если при производств из- 
сфченшя яичка, или придатка обнаруживается забол$ване всего сЪмен- 
наго протока, между TBMb Kakb зоболфване сфменныхъ пузырьковъ до 
операціи не было констатировано. Если при желаніи добраться до здо- 
роваго отдвла сфменного протока приходится обнажать послЪдній все 
выше и выше, и если мы при этомъ приходимъ къ убЪжденію, что онъ 
пораженъ на всемъ своемъ протяженіи, то слЬдуетъ удалить не только 
сменной протокъ, но и сЪменные пузырьки. Кром того удаленіе 
сБменныхъ пузырьковъ со стороны подвздошно-паховой области должно 
быть произведено при несомнфнно одностороннемъ заболфвании. 

10. Промежностный способъ, который не даетъ достаточнаго до- 
ступа для удалешя сменныхъ пузырьковъ, но за то позволяетъ про- 
извести операцію съ незначительной потерей времени, слЬдуетъ при- 
мфнять у больныхъ, слабосильность которыхъ дфлаетъ желательнымъ 
произвести операцію удаленія заболфвшихъ половыхъ органовъ въ 
два приема. 

11. Y TBxb больныхъ, у которыхъ удаленіе пораженныхъ OTI- 
ловъ полового аппарата можетъ быть произведено въ два према, сл%- 
дуетъ примфнить крестцовый методъ съ временной резекщей крестцовой 
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кости; этотъ способъ обезпечиваетъ наилучшій доступъ къ сЪменнымъ 
пузыркамъ. 

12. Непосредственный результатъ послБЬ изсзченя сфменныхъ 
пузырьковъ вполнф удовлетворительный. Процентъ смертности незна- 
чителенъ. 

13. Есть основаніе предположить, что и конечный результатъ удов- 
летворителенъ. Въ большинетвВ случаевъ, въ которыхъ больные нахо- 
дились подъ наблюдешемъ болфе или менфе продолжительное время 
посл операцій, возвратъ не наступилъ. (Lubowski-Berlin.) 


1. It is necessary to remove the diseased vesiculi seminales in all cases 
in which after castration or epididymectomy a tuberculous affection not much 
pronounced of the seminal vesicles shows no tendency to improvement, but 
remains in statu quo or is even progredient. 

2. In very much pronounced cases of tuberculosis of the seminal vesicles, 
in cases with tuberculosis of the testicles or epididymis, one should not wait 
to remove the vesicles by operation; this ought to be done at the same time 
or shortly after the castration resp. epididymectomy. 

3. If in removing the vesicles it is found that the prostate is partly or 
entirely tuberculous, the affected parts of the prostate resp. the whole prostate 
is to be taken out. 

4, All tuberculous parts of the sexual organs must be removed and in 
case of the whole genital system being affected it is to be cut out in toto. 

9. In case of combined tuberculosis of the sexual and urinary organs the 
Operative removal of the affected parts of the sexual apparatus is only not to 
be done when the tuberculous process of the urinary organs is very far progressed 
or both kidneys are affected. 

6. In spite of tuberculosis of the lungs or other organs the operation is 
to be performed if this process is a moderate one and does not influence materially 
the general well-being. 

7. Poor general conditions caused by the tuberculosis of the genital organs 
do not hinder the operation but necessitate it as quickly as possible. 

8. Of all methods for the removal of the seminal vesicles only three ought 
to be practiced: the ileo-inguinal method, the perineal and the sacral method. 

9. The removal of the seminal vesicles from the ileo-inguinal region can 
become necessary if during the orchidectomy or epididymectomy the whole vas 
deferens is found diseased, but an affection of the vesicles had not been stated 
before operation. If the vas deferens is being more and more liberated in order 
to find a non-affected part, and we become convinced that the whole vas is 
diseased, not only the vas deferens but also the .seminal vesicles have to be 
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removed. In any:other case the vesicles ought to be removed from the ileo- 
inguinal region only in case of unquestionably one-sided affection. 

10. The perineal method, which does not give sufficient entrance for the 
removal of the vesicles, but allows the operation to be done in a short time, 
is to be made only in patients whose weak condition make it undesirable to 
perform the operation of removal of affected genital organs in two séances. 

11. In patients in whom this can be done, the sacral method with temporary 
resection of the sacral bone is to be used; it offers the best entrance to the 
seminal vesicles. 

12. The immediate result after spermacystectomy is quite satisfactory; the 
percentage of mortality is low. 

13. We have reasons to assume that the permanent result will be satis- 
factory too; in the majority of cases in which the patients were controlled for 
a longer or shorter period of time, no recurrence has taken place. 

(W. Lehmann-Stettin.) 


Biicherbesprechungen. 





1) La Chirurgia della prostata: Stato attuale e contributo anatomo-patologico e clinico 
con 16 Tavole e prefazione del Prim. Dott. G. Nicolich di Trieste pel Dott. Prof. 
Ernesto Pelicelli, Docente di medicina operatoria nella R. Università di Parma. 
Volume di 520 pagine. (Stab. Arti Grafiche E. Foroni — Cremona 1907.) 


E un lavoro di grande mole, frutto di assidue e pazienti osservazioni, che ГА. һа 
raccolte tanto nelle cliniche estere, quanto in quella della R. Università di Parma. 

_ Nella parte generale che occupa le prime 54 pagine l'A. fa nel capitolo 1° l'anatomia 
chirurgica della prostata. In questo capitolo egli parla dettagliatamente della costituzione 
dei due sfinteri. Parlando delle sfintere interno o vescicale, dopo citate le varie opinioni 
degli A.A., il Pelicelli osserva che le sue ricerche confermano in tutto le vedute del 
Chiarugi e conclude a) il muscolo sfintere interno della vescica esiste come entità anato- 
mica a sè, ben individualizzata; esso è una continuazione dello strato medio circolare della 
vescica, differenziato, o più esattamente della particolare musculatura del trigono; b) fibre 
longitudinali dello strato esterno della vescica lo attraversano ed in parte si arrestano fra 
i suoi fasci; ei la tonica contrazione del m. sfintere interno mantiene la chiusura dell’ori- 
fizio interno dell’uretra cd impedisce lo stillicidio dell'urina nell'intervallo fra le minzioni. 
Perciò questo m. è antagonista del m. detrusore, cioè della musculatura delle pareti vesci- 
cali, la quale contraendosi determina la espulsione dell'urina. d) È ammissibile che l’aper- 
tura dell’orifizio interno dell’uretra durante la minzione, che avviene per il rilassamento 
del m. sfintere interno, debba esser favorita dalla contemporanea contrazione del m. detru- 
sore ed in parte da quella delle sue fibre esterne longitudinali che si arrestano fra i fasci 
dello sfintere e possono far trazione sovra di esso. — 

Riguardo alla capsula propria della prostata essa fu confusa colla loggia prostatica, 

alla quale si diede il nome di capsula. Ciò non risponde al vero, perchè la capsula nella 
prostata esiste ed esternamente a questo primo involucro si ha un secondo rivestimento, la 
loggia prostatica che nel feto e nel bambino appare assai ben differenziata dalla capsula 
propria. 
P. si estende sulla distribuzione dei linfatici della prostata, perchè essa spiega oltre 
le rapide e molteplici metastasi dei carcinomi della prostata, la patogenesi degli ascessi 
prostatici e specialmente peri-prostatici. Questi ultimi possono essere secondari ad un 
ascesso intraglandulare aperto o diffuso nelle spazii retroprostatici; ma possono anche essere 
primitivi, cioè senza ascesso prostatico. In questi casi che si osservano sovente in seguito 
a lesioni minime della mucosa uretro-prostatica, cateterismo, iniezioni endouretrali, uretrite 
blenorragica posteriore, ecc., la collezione purulenta non è che una adeno-linfangite sup- 
purata della rete linfatica retro-prostatica e dei suoi nodi ganglionari. 

La topografia della prostata è molte ben descritta. In questo capitolo sono menzio- 
nati e discussi i più recenti lavori, e l’importanza dello studio di questo argomento per il 
chirurgo è resa in modo evidente. 

In chiusa egli accenna alle anomalie congenite della prostata: mancanza completa 
della prostata, prostate ectopiche, ecc. 

Nel TI? capitolo P. fa la fisiologia della prostata normale e patologica. L'attività 
funzionale della prostata può, col v. Frisch, essere considerata sotto tre punti di vista e 
cioè: 1.) come glandula secernente; 2.) come apparecchio muscolare, attaccandosi ad esso 
gli sfinteri; 3.) come organo eccessivamente ricco di clementi nervosi. — 


Folia urologica. 1908. II. Bd. 5. Heft. 40 
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Nel III° capitolo l’A. da alcune note di propedeutica. Egli discute l’esame della 
prostata sul paziente: l’esplorazione rettale; il cateterismo uretrale; l’esplorazione rettale 
ed il sondaggio uretrale contemporaneamente praticati; la palpazione combinata profonde, 
addomino soprapubica e rettale; la cistoscopia. — 

Nella parte speciale l’A. consacra il capitolo I° alla lesioni traumatiche della pro- 
stata. Egli parla delle contusioni e delle ferite della prostata facendo considerazioni sul- 
l’eziologia, sui sintomi, sul decorso, esito, prognosi e cura. 

I prossimi capitoli egli consacre alle infiammazioni. Egli fà qui una relazione esau- 
riente sulle prostatiti acute, parlando con molta competenza dell’eziologia, delle varie forme 
cliniche, della periprostatite acuta o flemmone periprostatico. Egli passa poi alla deseri- 
zione della prostatite cronica, dando molta importanza ai fenomeni dolorosi, che questa 
forma morbosa può provocare. P. fa la storia della prostatite tubercolare, riferisce le storie 
cliniche di parecchi casi e fa interessanti considerazioni sulla cura di quest’affezione. 

L’ipertrofia della prostata è oggetto di uno studio coscienzioso ed esauriente. Dopo 
aver menzionato tutte le teorie esistenti su quest’affezione tanto frequente delle vie orinarie, 
e dopo aver parlato diffusamente dell'anatomia patologica di questa malattia l'A. descrive 
la sintomatologia e le differente forme cliniche per chiudere il capitolo con uno studio pro- 
fondo sulla cura dell’ipertrofia facendoci conoscere i pro e contra dei vari metodi che 
esistono per combatterla, dando il giusto valore alla cura non operativa, e descrivendo tutte 
le operazioni sulla prostata, l'operazione del Bottini, le sue indicazioni e controindicazioni, 
la statistica dei vari autori; la prostatectomia, i vari metodi perineali e soprapubici, indi- 
cazioni e controindicazioni, statistiche, valore terapeutico dei singoli metodi. Egli fa da 
ultimo interessantissime considerazioni sulla cura radicale della ipertrofia prostatica e sulla 
scelta del metodo operativo. — 

L’atrofia, la nevrosi ed atonia, i calcoli della prostata, le cisti, i tumori della pro- 
stata, sono trattati esaurientemente in singoli capitoli. Un indice bibliografico cd una serie 
di interessantissime tavole chiudono questo libro che consta di 520 pagine e che è il lavoro 
coscienzioso di un autore intelligente e colto. Ravasini (Triest.) 


Es ist cin umfangreiches Werk, das eine Fülle von interessanten Beobachtungen 
enthält, die der Autor sowohl an ausländischen Kliniken, als auch in jener der K. Univer- 
sität von Parma gesammelt hat. Nicolich hat dazu die Einleitung geschrieben. 

Im allgemeinen Teile spricht P. über die Anatomie der Vorsteherdrüse und speziell 
der beiden Sphinkteren, deren Konstitution er in allen Einzelheiten bespricht, indem er die 
verschiedenen Anschauungen wiedergibt und auf Grund eigener Untersuchungen zu dem 
Schlusse kommt, daß seine Ansicht mit jener von Chiarugi übereinstimmt. — Er be- 
spricht die anatomischen Verhältnisse der Capsula propria, sowie die des Lymphsystems der 
Prostata, ihre Bedeutung für die Bildung der Prostata-Abszesse und die Metastasenbildung 
des Karzinoms. Die Topographie der Prostata ist sehr klar wiedergegeben. Die Physio- 
logie der Prostata und zum Schlusse die verschiedenen Methoden der Untersuchung der 
Drüse beenden den allgemeinen Teil. — 

Im speziellen Teile gibt P. eine vollständige Bearbeitung der verschiedenen Er- 
krankungen der Prostata. 

Die traumatischen Läsionen der Drüse werden, was die Ätiologie, die Symptone, 
den Verlauf und die Behandlung betrifft, eingehend besprochen. 

Die Entzündungen in ihren verschiedenen Formen werden vom anatomisch -patho- 
logischen, wie klinischen Standpunkte aus an der Hand cines reichen Materials, das der 
Autor selbst beobachtet und an verschiedenen Kliniken gesammelt hat, gründlich und in 
klarer Weise erklärt; bei der chronischen Prostatitis wird den schmerzhaften Symptomen, 
welche diese Erkrankungsform verursachen kann, viel Wert beigemessen. Auch die Tuber- 
kulose der Prostata wird sehr eingehend berücksichtigt. — 

Die Hypertrophie der Prostata umfaßt in ihrer Besprechung wohl mehr als ein 
Drittel des Werkes. Die verschiedenen Theorien über die Ätiologie dieser so häufigen 
Krankheit, die so verschiedenartige Symptomatologie, die einzelnen Operationsmethoden, 
sowie der Wert derselben, die verschiedenen Statistiken der einzelnen Autoren und eine 
Fülle von eigenen Beobachtungen und Erwägungen machen dieses Kapitel besonders 
interessant. 

Die Atrophie, Neurose und Atonie, die Prostatasteine und Zysten der Drüse, die 
Karzinome und Sarkome werden in den einzelnen Kapiteln gründlich besprochen. 

Eine Bibliographie und eine Serie von interessanten Tafeln schließen dieses Werk, 
welches das vollständigste ist, das die italienische Literatur besitzt, und welches gewiß 
cine große Anzahl von Freunden gewinnen wird. Ravasini (Triest.) 
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2) Franz Ludwig von Neugebauer (Warschau), Hermaphroditismus beim Menschen. 
Gr.-8°, 748 Seiten. Mit 346 Abbildungen im Text. Leipzig 1908, Dr. W. Klinkhardt. 
(Preis: 4 40.—.) 


Der namentlich auch auf dem Gebiete der Sammelforschung rühmlich bekannte Verf. 
hat mit staunenswertem Fleiß die bisher bekannte Kasuistik des menschlichen Hermaphro- 
ditismus in diesem von der Verlagsbuchhandlung geradezu glänzend ausgestatteten Werke 
zusammengestellt. Die nach dem Autor alphabetisch geordnete Kasuistik umfaßt 1891 Einzel- 
fille, die teils in extenso mit Abbildungen, teils im Auszuge, teils auch nur dem Titel nach 
mitgeteilt werden. Diese Kasuistik, die das Ergebnis einer äußerst mühsamen und zeit- 
raubenden 15jährigen Sammelforschung ist, bildet den zweiten und bei weitem umfang- 
reichsten Teil des Werkes. Im ersten Teile bespricht Verf. die Geschichte der Lehre vom 
Zwittertum, sowie das Wesen des Zwittertums. Es folgt hierauf eine für das Verständnis 
der Kasuistik unumgänglich notwendige, kurze Darstellung der Entwicklungsgeschichte der 
Urogenitalanlage — mit Benutzung der vorzüglichen Abbildungen aus dem Handatlas der 
Entwicklungsgeschichte des Menschen von J. Kollmann (Basel) — und die Einteilung 
des Hermaphroditismus mit Berücksichtigung der Krafft-Ebingschen Hypothese über die 
sexuelle Empfindung. Von wahrem Zwittertum beim Menschen verfügen wir nur über 
fünf sichere Beobachtungen; es sind dies jene fünf Fälle, wo einerseits eine Zwitterdrüse 
entdeckt wurde, und zwar handelte es sich hier stets nur um einen anatomischen Nachweis 
einer Zwitterdrüse bezüglich deren histologischen Aufbaues, weit entfernt identisch zu sein 
mit einer funktionell bisexuellen Geschlechtsdriise. Aus praktischen Gründen will Verf. 
für den Pseudohermaphroditismus die alte Klebssche Einteilung festhalten in männ- 
liches und weibliches Scheinzwittertum: androgynoide und gynandroide Bildung. Das 
Scheinzwittertum kann ein inneres, äußeres oder komplettes sein. Was die äußeren Ge- 
schlechtsorgane anbetrifft, so sind zurzeit 7 Fälle bekannt, wo eine Juxtaposition hetero- 
sexueller äußerer Geschlechtsteile vorlag, wo also neben einer Vulva ein Scrotum mit einem 
Penis vorgefunden wurde; in diesen Fällen dürfte es sich wohl meist um eine Spaltung 
der Wirbelsäule an ihrem unteren Ende gehandelt haben, also um eine Dipygie. Vom 
anatomischen Standpunkte aus muß also der anatomische Charakter der Geschlechtsdrüse 
das Geschlecht entscheiden. Erweist aber das Mikroskop eine so rudimentäre Entwicklung 
der Geschlechtsdrüse, daß überhaupt kein Geschlechtscharakter zur Entwicklung gelangte, 
so muß ein solches Individuum streng genommen geschlechtslos genannt werden: Homines ` 
generis neutrius (Virchow). 

Der dritte Teil des Werkes enthält die Schlußfolgerungen aus der Kasuistik nebst 
einer kritischen Sichtung des Materials von verschiedenen Gesichtspunkten aus. Verf. hat 
schon vor mehreren Jahren in einem Hefte der v. Volkmannschen Sammlung klinischer 
Vorträge eine Arbeit veröffentlicht: „Welchen Wert hat die Kenntnis des Hermaphroditis- 
mus für den praktischen Arzt?“ Alles was er in diesem Vortrage gesagt hat, findet eine 
eingehende weitere Besprechung in dem dritten Teile des vorliegenden Werkes, unter Zu- 
grundelegung der zugehörigen Einzelfälle. 

Verf. schließt sich vollständig der Halbanschen Ansicht an, der behauptet, daß der 
Begriff des Pseudohermaphroditismus bisher zu eng begrenzt worden sei, indem man nur 
die Differenzen in der Anlage der Keimdrüsen und der Genitalien berücksichtige. „Da die 
Pseudohermaphrodisie sich auch auf die sekundären Geschlechtscharaktere und auf das 
psychosexuelle Empfinden erstreckt, so müssen auch letztere in das Gebiet des Schein- 
zwittertums aufgenommen werden. So will z.B. Halban jede bärtige Frau und jeden 
mit Gynäkomastie behafteten Mann einen Scheinzwitter nennen, und er hat darin recht.“ 

Über die Häufigkeit des Vorkommens des Pseudobermaphroditismus lassen sich keine 
positiven Angaben machen; nur soviel steht fest, daß ein großer Teil dieser Scheinzwitter 
zeitlebens geschlechtlich verkannt wird. Jedenfalls ist das Scheinzwittertum eine viel 
häufigere Erscheinung, als allgemein angenommen wird. Persönlich hat Verf. auf ein Ma- 
terial von 52000 von ihm binnen 2öjähriger ärztlicher Tätigkeit untersuchter Frauen und 
Kinder beinahe 50 Fälle von Scheinzwittertum zu verzeichnen; 42 dieser Beobachtungen 
sind in der Kasuistik des Werkes enthalten. 

Wir unterscheiden die primären Geschlechtscharaktere, die sich an den 
Reproduktionsorganen (Sexualorganen) vorfinden und deren Erkennungszeichen hervortreten 
beim Vergleiche der männlichen und weiblichen Reproduktionsorgane, und die sekundären 
Geschlechtscharaktere, die sich auf die übrige Körperanlage beziehen, insofern ein 
Unterschied zwischen männlicher und weiblicher Körperbildung in Betracht kommt. Bisher 
wurde allgemein angenommen, daß der (harakter der sekundären Geschlechtscharaktere 
(sei eg der männlichen oder weiblichen) bestimmt werde von dem anatomischen Charakter 
der Geschlechtsdrüsen, daß also bei Vorliegen von Hoden männliche sekundäre Geschlechts- 
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charaktere, bei Gegenwart von Ovarien weibliche sekundäre Geschlechtscharaktere zur Ent- 
wicklung gelangen; zweitens, daß diese sekundären Geschlechtscharaktere im Pubertätsalter 
zur Entwicklung gelangen unter dem bestimmenden Einflusse der Geschlechtsdrüsen. Beide 
Sätze sind heute widerlegt, wie Verf. in Anlehnung an die Arbeiten von Hegar, Halban 
u. a. genauer auseinandersetzt. „Wir unterscheiden Mann und Weib, zwei geschlechtliche 
Typen. Ein jeder Typus ist eine bestimmte Kombination primärer und sekundärer Ge- 
schlechtscharaktere. Sind primäre und sekundäre Geschlechtscharaktere homolog, so haben 
wir einen Mann resp. ein Weib vor uns; sämtliche abweichenden Kombinationen sind Ano- 
malien. Aus dem paradoxen Mißverhältnis männlicher Geschlechtsdrüsen z.B. mit schein- 
bar weiblichen äußeren und eventuell auch inneren Geschlechtsorganen resp. heterologen 
Geschlechtsgängen ergibt sich Hermaphroditismus spurius masculinus externus 
resp. internus resp. completus; aus der paradoxen Kombination von Ovarien mit 
männlichen Geschlechtsgängen resp. äußerem männlichen Genitale ergibt sich Hermaphro- 
ditismus spurius femininus internus, externus oder completus. Wenn nun aber 
die Geschlechtsorgane normal gebildet. sind, entschieden männlich oder entschieden weiblich 
und nur gewisse sekundäre Geschlechtscharaktere heterolog, dem Genitale nicht entsprechend, 
so spricht man von Maskulismus eines Weibes (Mannweib oder Virago) resp. 
Feminismus eines Mannes, und zwar kann dieser Maskulismus oder Feininismus nur 
somatisch oder nur psychisch sein oder beides zusammen. Es ergibt sich von selbst, welche 
ungezählte Menge von Varianten sich aus den verschiedenen Kombinationen ergeben muB.“ 

Das Neugebauersche Werk enthält eine solche Fülle von interessanten Tatsachen, 
die nicht nur den Arzt, sondern auch den Juristen und Geistlichen angehen, daß wir dem 
Verf. nicht genug danken können für die unendliche Mühe und Arbeit, mit der er das 
überall in der Journalistik der ganzen Welt versprengte Material gesammelt, geordnet und 
kritisch bearbeitet hat. | 

Dankbar müssen wir aber auch dem Verleger sein für die ausgezeichnete Ausstattung 
des Werkes in Papier, Druck und Abbildungen. Der Preis des Buches ist als angemessen 
zu bezeichnen. Paul Wagner (Leipzig). 


3) Richard Knorr (Berlin), Die Kystoskopie und Urethroskopie beim Weibe. 
8°, 286 Seiten. Mit 145 zum Teil farbigen Abbildungen im Text, einer schwarzen 
und zwei farbigen Tafeln. Berlin und Wien 1908, Urban & Schwarzenberg. 


Dem Verf. hat sich in seinen Unterrichtskursen das Bedürfnis nach einem Buche 
herausgestellt, das den modernen Stand der gynükologischen Kystoskopie mit Einschluß 
der funktionellen Nierendiagnostik und der Urethroskopie in kurzer zusammenfassender 
Darstellung an der Hand von zahlreichen Abbildungen schildert und die technischen 
Schwierigkeiten dem Anfänger nach Möglichkeit erleichtert. Das von der Verlagsbuch- 
handlung sehr gut ausgestattete, vom Verfasser seinem Lehrer Olshausen gewidmete 
Buch zerfällt in drei Hauptabschnitte: 1. Technik der Kystoskopie. 2. Ureterenkatheteris- 
mus. Urethroskopie. Direkte Kystoskopie. Endovesikale Operationen.‘ 3. Kystoskopie bei 
Erkrankungen der Blase, des Ureters und der Niere. Die leicht verständliche Darstellung 
wird durch zahlreiche gute Textabbildungen unterstützt, ebenso durch farbige Tafelbilder 
und Photogramme. [Letztere sind teils vom Verf., teils von dem bekannten New Yorker 
Urologen Bierhoff aufgenommen worden. Die vom Verf. nach der Natur hergestellten 
farbigen Tafelbilder sind ein Teil des von ihm auf dem Dresdner Gynäkologenkongreß be- 
reits demonstrierten kystoskopischen Atlas. | | 

Das Kystoskop gehört nicht nur zum Riistzeug cines modernen Chirurgen, sondern 
auch zu dem eines modernen Frauenarztes. Die überraschend große Häufigkeit von Blasen- 
störungen und Blasenerkrankungen beim .Weibe, sowie die für den Gynäkologen ständig 
auftretende Notwendigkeit, zu kystoskopieren, hat Vert. bereits früher durch seine in Ge- 
meinschaft mit Bierhoff vorgenommenen Untersuchungen erwiesen. 

Das vorliegende Buch wird sich allen denen schr nützlich erweisen, die sich mit 
der Kystoskopie und Urethroskopie beim Weibe beschäftigen wollen. 

Paul Wagner (Leipzig). 


4) Transactions of the American Association of Genito-urinary Surgeons. 
Vol. II. 5%, 414 Seiten. New York 1907. Published for the Society by the Grafton 
Press publishers. 


In glanzvoller Ausstattung, mit vielen Tafeln und Abbildungen geschmückt, liegt 
der zweite Band der Verhandlungen der amerikanischen Urologengesellschaft vor uns. Die 
verschiedensten Gebiete der Urologie sind in den Sitzungen des vergangenen Jahres ver- 
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handelt worden; am meisten Beriicksichtigung gefunden hat die Nierenchirurgie. Wir 
möchten hier folgende Arbeiten besonders erwähnen: Hugh H. Young, The diagnosis of 
the location of incarcerated calculi of the lower portion of the ureter, based on a new 
symptom complex. L.G.Cole, Radiographic diagnosis of renal lesions. Ch.H. Chetwood, 
Surgical conditions of the kidneys. F.S.Watson, Upon certain aspects of calculus anuria 
with special reference to cases of bilateral renal calculus and the suggestion that bilateral 
nephrolithotomy or nephrostomy be performed simultaneously in some cases. G. E. Brewer, 
A consideration of the pathology, diagnosis and treatment of acute unilateral septic in- 
farcts of the kidney. G.M.Edebohls, Exploration and decapsulation of the other kidney 
before completing a nephrectomy. M. McC. Johnson, Reno-renal reflex. A.F.Osgood, 
The diagnosis of obscure cases of renal and ureteral calculus. 
Paul Wagner (Leipzig). 


Notiz. 


PREMIER CONGRES INTERNATIONAL D’UROLOGIE 
Paris, 30 Septembre — 3 Octobre 1908. 


Ordre des S&ances. 


Mercredi 30 Septembre. Premiere question. 
a) Pathogénie et traitement des anuries. 
Rapporteurs: MM. Kiimmell (Hambourg); Watson (Boston); Achard (Paris). 


Jeudi ler Octobre. Deuxieme question. 
b) Rétentions vésicales sans obstacle mécanique. 
Rapporteurs: MM. von Frankl-Hochwart (Vienne); Albarran (Paris); 
d’Haenens (Bruxelles). 


Vendredi 2 Octobre. Troisieme question. 
c) Physiologie normale et pathologique de la prostate. | 
Rapporteurs: MM. Posner (Berlin); Pardoe (Londres); Haberern (Budapest). 


Samedi 3 Octobre. Quatrième question. 
d) Indications opératoires dans la tuberculose rénale. 
Rapporteurs: MM. Ceccherelli (Parme); Brongersma (Hollande); Guisy 
(Athènes); Heresco (Bucarest). 
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Veda von Dr. wi erner Klinkhardt, Lune Di von Тане Klinkhardt, Leipzig. 


FOLIA UROLOGICA 


INTERNATIONALES ARCHIV FÜR DIE 
KRANKHEITEN DER HARNORGANE 


П. Band. Nr. 6. September 1908 


Valeur comparée des diverses prostatectomies. 


Par Mr. le Dr. F. Cathelin, 


Chirurgien en Chef de l'Hôpital d'Urologie, ancien Chef de Clinique 
de la Faculté de Médecine de Paris. (Service du Pr. Guyon.) 


(Avec 22 figures dans le texte.) 


La prostatectomie est une des grandes conquêtes chirurgicales de ces dix 
dernières années; elle marquera le commencement de ce siècle comme a marqué 
la lithotritie, au commencement du siècle dernier. = 


Les Americains ont ete ici les grands initiateurs pour les deux methodes 
rivales, mais ils n’ont pas su imposer au monde savant tout l’espoir que ren- 
fermait leur trouvaille; il appartenait aux Anglais et aux Francais de parachever 
l'œuvre commencée, 


Deux grandes méthodes primordiales ) se sont dès l'abord posées en rivales: 
l'une la méthode périnéale que Goodfeloov (de San Francisco) a le premier imaginée, 
a eté vulgarisée en France par Proust et Albarran; l'autre, la méthode trans- 
vesicale, sus-pubienne, qui reconnait Filler (de Chicago) comme auteur, a acquis 
dans les mains de Freyer (de Londres) une quasi-perfection. — A côté de ces 
2 grandes méthodes qui représentent les deux voies normales d'abord de la pros- 
tate se rangent des méthodes secondaires que nous passerons successivement 
en revue dans ce Mémoire, d'après notre statistique personnelle. Ce sont: la 
méthode mixte, combinée, périnéo-sus-pubienne, la méthode en deux temps, le procédé 
de prostatectomie partielle et enfin la méthode batarde conservatrice de Young. 


1) Nous laissons volontairement de côté l’opération galvanocaustique de Bottini qui 
bien qu'ayant mis 20 années pour entrer dans la pratique n’a pu, malgré les efforts de 
Freudenberg et de Schlagintweit, supporter la comparaison avec les méthodes san- 
glantes. Son instrument avait d'ailleurs des précurseurs dans le dilatateur de Mercier 
pour les valvules du col, le coupe-bride de Leroy d’Etiolles et le sécateur emporte-pièce 
de Maisonneuve. 


дд »}\- 


Folia urologica. 1903. II. Bd. 6. Heft. 41 


Part I. 
Prostatectomie périnéale subtotale par le procédé franco-américain. 


La prostatectomie périnéale subtotale que Rafin reste à peu près un des 
derniers à défendre en France n'eut qu'un succès de début éphémère. Après 
avoir soulevé l'enthousiasme des premiers jours, il fallut bien avouer toutes ses 
imperfections et toutes ses tares. 

A.— Ses avantages incontestables, qui lui restent, peuvent être ramenés à 
deux: d'abord sa bénignité opératoire presque absolue et à peu près dans 
les mains de tous les chirurgiens (personnellement nous n'avons perdu aucun 
malade) et ensuite son efficacité d'un bon drainage; c'est en chirurgie 
urinaire l'homologue de l'hystérectomie vaginale des gynécologues. 

Pour ce qui est de la technique, le point essentiel réside dans l'emploi 
des désenclaveurs qui permettent d'extérioriser en quelque sorte un organe 
profond, assez difficilement accessible. 

Voici, en particulier, la description de l’apparail que nous avons imaginé: 





Fig. 1. Le désenclaveur prostatique de Cathelin, fermé et ouvert. 


Désenclaveur prostatique de Cathelin (fig. 1). — C'est l'instrument le 
plus important de toute l’instrumentation pour la prostatectomie périnéale, mais 
voyons auparavant les qualités que doit présenter tout bon désenclaveur: 


1. Il doit tracter en haut et non en avant (le malade étant supposé en 
position sacro-verticale). 


2. Les branches doivent être mousses pour ne pas crever la vessie. 


3. Il doit agir sur les portions latérales de la glande et non sur la partie 
moyenne à cause de l'existence possible d'un lobe moyen qu'il blesserait ou sur 
lequel il déraperait. 

4, Il doit être d'orientation facile dans la vessie et à la sortie. 

Description. Il comprend une tige médiane terminée par un bec coudé 
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a 90°, arrondi en obus et perforé au-dessous, facilitant ainsi l'introduction de 
l'instrument par la brèche de l'urètre prostatique. 

Latéralement sont deux tiges élargies chacune et coudées à 90° à leur 
extrémité, formant deux sortes de cuillers excavées en dehors, les deux surfaces 
convexes venant se toucher chacune au travers de l'orifice décrit plus haut de 
la tige médiane. | 

Ces deux cuillers sont arrondies et mousses sur leur circonférence et nulle- 
ment traumatisantes. 


Qe 





Fig. 2. Le désenclaveur prostatique de Cathelin dans la vessie. 
(En pointillé, le premier temps а de l’instrument.) 


Ces tiges jouissent de la propriété de tourner de 140° environ sur leur 
axe, de sorte que les parties concaves des cuillers viennent ainsi, divergeant 
à droite et à gauche, se modeler sur les convexités des lobes latéraux de la 
prostate saillant dans la vessie. 

Il suffit d’incliner la tige de l'instrument sur le pubis pour voir la prostate 
faire une saillie très marquée dans la plaie; elle est donc bien désenclavée et 
nullement tractöe en avant comme avec les autres appareils similaires (fig. 2). 

En outre le bec de l'instrument se dirige en arrière et en haut et peut en 
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s'accrochant au pubis permettre un bon repérage sans dérapage possible du côté 
de l’urètre, comme cela arrive si souvent avec les autres désenclaveurs. 

Des tenons métalliques empêchent aux cuillers d'évoluer complétement 
jusqu'à 180° et un système de glissière à cornes, semblable à celui de mon 
diviseur des urines, permet la fixation des deux tiges en position de repos et 
d'ouverture; il y a pour cela deux glissières opposées sur chacune des faces de 
l'appareil. La disposition en crochet de l'extrémité des tiges permet ainsi de 
toujours savoir la direction des cuillers dans la vessie; c'est donc un instrument 
dun repérage et d'une orientation facile, nullement blessant et d'un maniement 
extrêmement simple. Je suis convaincu qu'il rendra des services aux collègues 
s'occupant de prostatectomies. 

B. — Malheureusement, les inconvénients dépassent en nombre et en 
importance les bénéfices qu'on peut retirer de la voie basse. Ce sont: 

a) Le danger de blessure du rectum, qui surviendra surtout dans les 
mains des débutants mais qu'il est assez facile d'éviter par l'introduction dans 
le rectum pendant le premier temps d'un doigt recouvert d'un gant caoutchoute. 
Personnellement cet accident ne m'est jamais arrivé. 

b) Le danger de blessure du bulbe qu'on peut éviter par l'introduction 
d'un cathéter dur dans l'urèêtre et qui n'a pas une importance aussi grande que 
l'ouverture de l'ampoule rectale. Quelques fils de catgut permettront de se rendre 
maitre de l'hémorragie. 

c) L'impossibilité d'enlever les énormes prostates constitue né- 
cessairement une limitation a la methode et cette impossibilite vient moins de 
l'importance de la brèche créé dans le périnée que du fait de l'évolution en haut 
des grosses hypertrophies. 

d) Le fait de ne faire que des ablations incomplètes. La méthode 
périnéale ne permet en effet de ne faire que des ablations subtotales, du fait 
qu'on cherche toujours à protéger l’uretre en dissequant la prostate aux ciseaux 
à ce niveau-là. 

Or, pour qui connaît les rapports de la muqueuse urétrale à ce niveau 
avec la glande, on conçoit combien cette dissection est illusoire, à moins de 
laisser encore attenantes au canal d'assez grosses portions adénomateuses. La 
glande est véritablement „déchiquetée“. C’est un morcellement exagéré qui ne donne 
ni sécurité ni élégance. C'est une méthode d'anatomie grossière mais non une 
méthode d'anatomie chirurgicale, laquelle profite toujours des plans de clivage. 

e) L'impossibilité d'enlever efficacement le lobe moyen, ce qui 
résulte de la difficulté de clivage non amorcée dans un endroit rétréci. 

On le coupe, comme l'a conseillé Albarran (Thèse de Petit 1902) en dedans 
ou en dehors, mais cela ne resout pas le problème car dans un cas on risque 
de crever la muqueuse vésicale et dans l’autre on la coupe de propos délibéré par 
le col vésical où on engage le lobule. Nous rentrons alors dans le domaine des 
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chirurgies de hasard qui ne peuvent laisser en repos la conscience des chirurgiens 
consciencieux. 

f) La possibilité des fistules. Elles sont très fréquentes et cela se conçoit, 
si l'on songe aux règles de l’hydraulique en pente douce. J'ai bien conseillé 
pour les éviter de faire une incision très haute qui au lieu d'être transversale 
biischiatique sus-anale décrit une courbe acb (fig. 3) à convexité supérieure, 
véritable opercule périnéal qui 
dans une certaine mesure pré- 
vient les fistules, mais celles-ci 
restent toujours à craindre, 
d'autant plus que, grâce à l'in- 
fection, elles surviennent quel- 
quefois secondairement, à une 
époque ou on croit son malade 
guéri pour toujours. 

Elles sont d'autant plus 
à redouter que ce n'est pas en 


notre pouvoir, — malgré la Fig. 3. a b Incision classique. — a bc Incision a 
sonde à demeure, — d'en lambeau créant une sorte d’opercule périnéal moins 

| | favorable à l'établissement d'une fistule. 
favoriser la fermeture rapide. 


g) La difficulté ultérieure de sondage. Là encore est un des vices 
redhibitoires de la méthode périnéale. Etant donné l'état d'infection urinaire de 
la plupart des malades, il peut étre assez souvent indiqué de conseiller — une fois 
l'opération faite, — des sondages réguliers suivis de lavages. Or, par suite de 
l'ancienne brèche urétrale qui a déformé le canal, ceux-ci deviennent quelquefois 
presque impossibles, même avec le mandrin et la manœuvre du doigt rectal. La 
situation peut ainsi devenir presque intolérable aux malades et je me suis trouvé 
deux fois en présence de cas semblables, 





Observation 1. 


Malade de 56 ans de l’Aube, atteint d'une hypertrophie franche de la prostate, opéré 
avec Mr. le Dr. Demoulin. 

Se sonde depuis 2 ans. 

Opération (14 avril 1904). Prostatectomie périnéale subtotale. Aucun incident. 
On enlève les 2 lobes en plusieurs morceaux. Ni pince ni ligature. Tamponnement. 

Suites: Aucun incident, mais le malade conserve une fistulette périnéale pendant 
plusieurs mois. 


Observation 2. 


Un malade de 65 ans, M. G., envoyé de Smyrne à Paris pour se faire opérer de la 
prostate, vient me consulter le 15 août 1905 et me demander un conseil. 

Je vois un malade encore bien portant, n'ayant fait aucune maladie grave et n’ayant 
pas contracté de maladie de femmes. Depuis environ une dizaine d'années, il présente des 
accidents de prostatisme caractérisés par des mictions laborieuses et assez fréquentes le jour 
et la nuit (se réveille deux à trois fois). Il a fait une première crise de rétention aiguë 
au commencement du mois d'août, mais il y a de nombreuses années qu'il ne vide pas com- 
plètement sa vessie. Actuellement, il est rétentionniste complet et est obligé de se sonder 
deux fois par jour; ses urines d'ailleurs restent claires. 
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Je me trouve donc en présence d’un malade, ancien rétentionniste incomplet et ac- 
tuellement rétentionniste complet non infecté ayant été lavé dans ces derniers temps 
par un médecin de la ville. 

Au toucher rectal, je trouve une prostate grosse comme une petite orange, de con- 
sistance normale, hypertrophiée en masse, lisse et non douloureuse: il s'agissait d'une hyper- 
trophie franche pour laquelle je propose la prostatectomie périnéale. 

Opération. — Je la fais le 24 du mois d'août dernier, d’après les règles classiques 
de la méthode française et j'ai la bonne fortune d'enlever les deux lobes séparément en 
bloc sans morcellement, le tout pesant 70 grammes, et l'opération ayant duré une demi- 
heure, dont un quart d'heure pour l’exérèse. 

Pas d'incident opératoire. Le malade n’a pas perdu de sang. Drain urétro-vésico- 
périnéal et bourrage de la cavité. | 

Suites opératoires. — Elles furent extrêmement simples et constamment apyré- 
tiques en dehors de trois à quatre jours où le développement d’une orchite fit monter la 
température d’un degré du 10e au 14e jour. 

J’enléve les mèches périnéales le 3e jour, le drain inférieur le De et je le remplace 
par une sonde urétrale. 





Fig. 4. Pièce de prostatectomie périnéale subtotale. 
(Les 2 lobes ont pu être enlevés en entier.) 


Le malade mouille très légèrement par le périnée ce jour-là, puis à partir du 6e jour 
jamais le pansement n’a été mouillé; même ce jour-là le malade est resté sans uriner 
toute la matinée, probablement parce que Ja sonde était mal placée et cependant il n’a pas 
perdu par le périnée une seule goutte d'urine. 

Les selles sont entretenues par des lavements et des purgations régulières et l'on 
ordonne quelques ventouses vers le 15e jour à cause d’un peu de congestion pulmonaire 
passagère. | 

Fidèle à notre principe de laisser la sonde à demeure le plus longtemps possible 
pour éviter la persistance d'une fistule périnéale, je ne l'enlève que le 17 septembre, 
25e jour de l'opération et bien que le périnée fût sec depuis dix-neuf jours. 

Le malade urine alors seul pour la première fois et put rester six à sept heures 
sans uriner; il rend le jour méme 2.300 grammes d’urine. Le malade quitte alors la maison 
de santé entiérement guéri et peut partir aussitöt en Allemagne. 

Je noterai ce détail que le lendemain de l’opération, au cours des petits lavages 
vésicaux à l’eau boriquée faits matin et soir, l’eau était projetée à chaque injection ce qu 
me fit bien augurer du résultat final. 
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Observation 3. 

Malade du Dr. Coyon, rétentionniste complet, peu infecté avec miction par 
regorgement. Ancien colonial. 

Opération (6 nov. 1905). M. Cathelin avec l’aide du Dr. Boulanger. Chloro- 
formisateur: Dr. Grandjean. Prostatectomie périnéale subtotale. 

Nous tombons sur une toute petite glande mais dont le lobe gauche renferme un 
petit abees. Application heureuse du dösenclaveur. 

Pas d’hémorragie. Incision urétro-prostatique très petite. 

Piece (Fig. 5). Les 2 lobes pèsent respectivement 4 et 7 gr. (C'est la plus petite 
prostate que nous ayons enlevée.) 

Suites. Elles furent extrêmement simples mais la rétention persista et persiste en- 
core depuis nécessitant l’usage des sondages. 


Observation 4. 


M. O. de nationalité espagnole, 59 ans, nous est amené en Janvier 1906 par le 
Dr. Oregia (de San Sebastien). La rétention existe depuis 12 ans mais incomplète. Le 
malade se sonde depuis le 27 aofit 1905 avec un no. 14 et avec beaucoup de difficulté. 

Infection moyenne. Il urine environ 100 gr. en 8 à 10 fois. Il a été autrefois 
urétrotomisé par le Dr. Moynac (de Bayonne). 

Bonne santé générale. Ni sang ni pierre. 
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Fig. 5. Pièce de prostatectomie périnéale subtotale. 
(Petite prostate. Abcés dans le lobe gauche.) 


Opération (23 janvier 1906). M. Cathelin avec laide des Drs. Boulanger et 
Oregia. Chloroformisateur: Dr. Grandjean. Prostatectomie périnéale. 

Hémorragie abondante. Tamponnement énergique. La vessie a été trouée en un 
endroit. 

Suites. Elles furent excellents, sans incident aucun. Ni sang ni fiévre ni filtration 
d’urine. 

Le malade quitte la maison de santé le 21 février, bien guéri et sans fistule, 
pissant toutes les 4h'/, sans douleur et avec projection. 


Observation 5. 
L. Auguste, 69 ans, entre salle Velpeau lit no. 16, dans le service du Pr. Guyon 
le 26 août 1906. 
Aucun passé urinaire jusqu’à il y a 15 ans, époque des premières mictions difficiles, 
mais sans être encore obligé de se relever la nuit. 
Les besoins nocturnes ont commencé il y a 3 ans. Les fréquences se rapprochent 
le jour et la nuit mais les urines sont toujours restées claires. 
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Pas de cathétérisme. 

Il est opéré d’une hernie le ler août 1906 et le 8e jour il est pris d’une rétention 
complète. La prostatectomie est proposée, car le retour bon la miction ne se rétablit pas. 

Opération (30 août 1906). M. Cathelin. Prostatectomie périnéale sans incident. 
apyrexie complète. GAuérison intégrale. 


Observation 6. 


O. Jean, 28 ans, entre le 14 août 1906 salle Velpeau lit no. 2 dans le service du 
Pr. Guyon pour une rétention complète et vessie distendue, qu'on est obligé d’évacuer 
toutes les 2 heures. 

Pas de passé urinaire. Depuis plusieurs années, le malade urine difficilement et se 
relève plusieurs fois la nuit. 

Le 13 août 1906, première rétention complète amenant des tentatives infructueuses 
de cathétérisme qui l'oblige à entrer à l'hôpital. Urétrorragie importante. Sonde à demeure. 

Le malade n’arrivant pas à se sonder, on décide la prostatectomie. 

Opération le 31 août 1906. Prostatectomie périnéale par M. Cathelin. 

Aucun incident. Ablation des mèches et du drain le 6e jour. 

Le 12 septembre, il ne sortait plus d’urine par la plaie. 


Part II. 
Prostatectomie périnéale chez les calculeux. 


La présence simultanée de calculs vésicaux et d'hypertrophie de la prostate 
est fréquente chez les gens âgés (fig. 6). Il est assez classique de dire que 
dans une certaine mesure ceux-ci sont fonctions de celle-là. La chose n'est pas 

tout à fait vraie, Il m'est arrivé 


\\ Bi en effet d'enlever après prosta- 
hh es tectomie jusqu'à 17 et 32 calculs 

vésicaux qui ont bel et bien re- 
cidivés apres nivellement du bas- 


fond. Aussi je considère aujourd'hui 
que dans ces cas la lithotritie 


5 th. — meme au prix de séances 
"LATE ZC 
multiples, — est preferable a la 
prostatectomie. 





ul. Voyons donc les raisons qui 
у? D militent eñ faveur de cette these: 
бее б ы I La lithotritie peut bien etre 
Fig. 6. Calculs vésicaux cachés sous un gros lobe aussi longue quelquefois, mais ein 
médian saillant dans la vessie (Harrison). n'a pas contre elle le shock ope- 
ratoire ni le plan incline, ni la 
durée post-opératoire. Il lui est donc facile de triompher. D'ailleurs, il est cou- 
rant de briser en un quart d'heure un calcul mou de 3 centimetres. Cest le 
temps d'une prostatectomie faite aussi rapidement que possible. 


On a pu croire un instant, au renouveau de la chirurgie prostatique en 
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France, que l'ablation de la glande par le périnée allait libérer tous les vieux 
prostatiques calculeux et de leur pierre et de leur infection, et pour toujours. 
Je l'ai cru comme les autres et je l'ai défendu. Depuis, l'expérience m'a montré 
que cette opération toute jeune, datant de huit ans, n'avait pas tenu sa promesse 
de ce côté tout au moins, de sorte qu'après avoir été un partisan convaincu de 
la prostatectomie dans l'hypertrophie compliquée de calculs, je veux ètre de mème 
le premier à faire amende honorable pour éviter des insuccès à d'autres. J'ai 
fait ce que la logique commandait, mais la nature là encore est venue montrer 
qu'elle était plus habile que nous, en dépit du proverbe ancien: ,chirurgicus 
debet esse ingeniosus naturaliter.“ 

Non pas que l'opération comporte en elle-mème une part de gravité plus 
grande puisque je n'ai perdu aucun de mes malades prostatectomisés par le 
périnée, mais j'ai l'ennui de les voir revenir aujourd'hui avec de nouveaux cal- 
culs qui se sont formés malgre l'absence de la prostate et d'autant plus facile- 
ment que le canal taillé, ayant perdu sa souplesse et sa rectitude normales, 
offre des difficultés plus grandes, quelquefois insurmontables de catheterisme. 

La lithotritie moderne, réalise à la fois un maximum de simplicité et d’ele- 
gance, avec un minimum de gravité et de danger. 

Bien mieux, elle donne le contrôle, ce que d'autres cherchent à tort avec 
des appareils encore insuffisamment perfectionnés. Nous autres, en chirurgie 
urinaire, nous l'avons depuis peu d'années, mais nous l'avons d'une façon cer- 
taine dans le cystoscope, admirable instrument qui permet, en une seconde, de 
voir sil reste, après. la lithotritie, le plus petit fragment calculeux. Je prends 
mème l'habitude maintenant de cystoscoper le malade, à la fin de l'opération, 
alors que la vessie, très lavée par les 3 à 4 litres d'eau qu'on y a fait passer, 
presente un milieu très clair, indispensable à une bonne exploration. 

Le malade na même pas besoin ainsi d'une vérification. Il est du même 
coup lithotritié, cystoscopé et nettoyé, car les proliférations muqueuses et les 
plaques de pus mächonnees par le bec de l'instrument sont évacuées par les 
grands lavages ou par l'aspirateur. 


OBSERVATIONS DE CALCULEUX PROSTATIQUES OPÉRÉS PAR PROSTATECTOMIE 
PÉRINÉALE. 


Observation 7. 


Malade, âgé de 65 ans et père d’un confrère, qui a une observation très curieuse. 

Il s’agit d'un prostatique rétentionniste incomplet et calculeux, opéré une première 
іоіѕ раг Bazy d’une lithotritie le 22 avril 1902, taillé par l’hypogastre par moi-même le 
31 août 1903 pour un énorme calcul logé derrière et sous le lobe moyen, lithotritié une 
deuxième fois par M. Guyon en novembre 1904, rélithotritié par moi le 7 septembre 1905 
et que enfin, récidiviste, je prostatectomise le 19 juin 1906. 

Ce pauvre malade a donc été opéré 6 fois en 4 ans et j’eus occasion au cours de la 
prostatectomie que je lui fis, avec l'aide du Dr. Boulanger, et en présence des chirurgiens 
brésiliens de Gouvéa et Leme, de lui enlever un gros calcul vésical formé d'une partie 
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dure, enchâtonnée, sous le lobe moyen de la prostate — que j’avais très bien senti au cours 
de ma première taille — et d’une partie friable située au-dessus. 

Il s'agissait ici d'un malade très infecté, aux urines troubles, purulentes, filantes, 
ammoniacales, à odeur nauséabonde, et avec un très mauvais état général et gastrique. 

Or ce malade ferma son périnée le 19e jour et malgré une orchite assez légère, 
quitta la maison de santé le 25 juillet, sans fistule, urinant bien et sans douleur. 

J'ai appris par la suite que l'infection chez ce malade était revenue, par suite de 
la difficulté qu’il éprouvait à se sonder pour se laver la vessie au nitrate. 

Il est mort d’accident en 1906. 


Observation 8. 


Malade, figé de 67 ans, lithotritié il y a un an par Desnos, et conservant des 
douleurs résultant de la présence de 4 petits calculs cachés derriére une prostate qui laissait 
persister un résidu d’une centaine de grammes. Les urines étaient louches, mais non odo- 
rantes et les mictions nocturnes fréquentes (4 à 5 fois). 

Je fais à ce malade la prostatectomie périnéale par la méthode française le 5 mai 
1906, avec les Drs. Differdange (de Vincennes) et Boulanger. 

Il n'y eut aucun incident et je retirai 4 petits calculs anguleux, 

La guérison a été très rapide, sans incident; j'enlevai la sonde le 17e jour et le 
malade urina facilement, sans incontinence et sans fistule. 

J'ai revu le malade plusieurs fois depuis cette époque. ; Il va très bien sans fistule 
mais conserve toujours de petits douleurs au niveau au col vésical. J'ai eu occasion de 
le lithotritier il y a 5 mois d'une nouvelle pierre vésicale, grosse de 2 cm. certainement 
tombée des reins et accrue. 


Observation 9. 


Malade de 63 ans, M. D., qui fait sa première rétention en 1888. M. Guyon con- 
sulté, conseille le sondage et la rétention complète persiste. 

Un chirurgien fait deux lithotrities sous chloroforme en 1894 et 1900, puis les son- 
dages ont lieu toutes les 2 heures. 

Actuellement le malade a un canal normal, ses urines sont extrémement infectées, 
putrides avec dépòt glaireux et filant. 

La prostate est moyennement développée, proéminant surtout dans la vessic. 

Les reins ne sont pas sentis. 

L'exploration métallique donne un cliquetis et permet de diagnostiquer la présence 
de plusieurs pierres. 

L’&preuve du bleu donne une courbe normale. 

Analyse des urines: 


Urée . . . . . . . 16 gr 65 au um ou 24 gr 97 en 24 heures 
Chlorures . . . . . 10 - 40 - 15 - 60 - - - 
Albumine. . . .. 0 - 35 - - 

Matières dissoutes . . 48 - 60 - - - 72 - 89 - - - 
Acide urique . . . . 0 - 42 - 0 - 63 - - 


Nombreux leucocytes, très altérés. Cellules épithéliales de la vessie. Pas de cylindres. 

Sédiment: Phosphate ammoniaco-magnésien. Un peu d’urate de soude. 

.Ex. bactériologique: Nombreux streptocoques et staphylocoques. 

Prostatectomie périnéale par Dr. Cathelin le 27 nov. 1906 avec l’aide du 
Dr. Boulanger et du Dr. Rostaine, chloroformisateur. 

On retire 17 calculs vésicaux cachés dans un bas fond vésical. 

Aucun incident. Suites normales. 

Malheureusement et probablement à cause de la grande infection chez ce rétention- 
niste de 15 ans, le périnée, avec des alternatives de fermeture et de fistule resta perméable 
et le malade continua son infection qui l’emporta un an après l'opération. 


Observation 10. 


B. 64 ans, m'est adressé par le Dr. Cariel (d’Issy) et entre le 21 août 1906 dans 
le service du Pr. Guyon, salle Velpeau lit no. 15. 
Il ya 3 ans, a commencé à uriner 2 à 3 fois par nuit. Première hématurie il y 8 
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18 mois avec douleurs & la marche et en voiture; puis surviennent des phénomènes de 
cystite avec mictions douloureuses 8 fois le jour et 8 fois la nuit. 

Le toucher rectal permet de constater une grosse prostate et l’exploration métallique 
la présence de plusieurs pierres. 

Prostatectomie périnéale par Dr. Cathelin le 4 septembre 1906, en présence 
des Dr. Phocas et Kalliontzis (d’Athénes). On retire 4 gros calculs, du poids de 
40 gr, dont le plus gros pése 22 gr 70. 

Aucun incident opératoire. 

Guérison intégrale. Le malade part guéri après 24 à 25 jours. 


Observation 11. 


F. Edouard, 59 ans, m'est adressé par le Dr. Chausserie-Laprée (de Melun). 

Les premières douleurs de vessie datent de 1898. On lui a fait une lithotritie en 
1899, mais il continua à souffrir et à avoir des urines infectées, glaireuses, probablement 
parce qu’il ne continua pas les soins vésicaux. 

En 1907, l’état local empire: une forte odeur ammoniacale survient; le malade, 
rétentionniste incomplet, se sonde 2 fois par jour, puis jusqu’à 6 et 14 fois. 
gi Depuis mai dernier, il ne peut pas uriner seul. Prostate très grosse mais lisse et 

nche. | 
Exploration métallique: Positive avec sensation de plusieurs pierres. 
Analyse des urines, faite par M. Gauvin, chef de laboratoire à l'hôpital d’urologie: 


Urée . . 16 gr 65 au litre ou 17 gr 48 en 24 heures 
Chlorures. 3 - 20 - - - 3 - 36 - - S 
Albumine. 1 - 90 - - - 1-99 - - È 


Urate d’ammoniaque et phosphate ammoniaco-magnésien. Leucocytes laquées mais 
présentant les réactions chimiques du pus. 

Prostatectomie périnéale par Dr. Cathelin le 3 avril 1907 avec les Drs. 
Boulanger et Grandjean, chloroformisateur. Assistant: M.le Dr. Depeyre (du Colorado). 

Aucun incident opératoire. On enléve les 2 lobes sans presque morceller et on retire 
avec la tenette courbe de Guyon 32 calculs. 

Hémorragie appréciable. Guérison. 

Le malade a du continuer à se faire encore des lavages vésicaux nitratés à cause 
de l’importance de son infection. 

Sa plaie périnéale s'est fistulisée au mois d'octobre pour se fermer ensuite avec 
quelques semaines de sonde à demeure. 

— J'ai eu occasion de revoir ce malade il y a 6 mois. Il présentait de nouvelles 
pierres vésicales pour lesquelles je dus lui faire subir deux lithotrities importantes. 

Il est actuellement dans un bon état mais conserve encore de la cystite. 


Part III. 
Prostatectomie sus-pubienne transvésicale de Freyer. 


Cette méthode posée dès l’abord en rivale malheureuse de la prostatectomie 
périnéale a gagné de jour en jour du terrain, grâce à la pratique de Freyer, le 
distingué chirurgien de l'Hôpital St. Pierre de Londres, qui actuellement a enlevé 
plus de prostates à lui tout seul que tous les chirurgiens du monde entier. Nous 
conseillons de lire à ce sujet le petit livre que vient de traduire en français le 
Dr. de Valcourt qui est lui-même un opéré miraculeusement sauvé de Freyer. 
On verra que ce chirurgien a dépassé aujourd'hui (au 3 Oct. 07) sa 482e pros- 
tatectomie avec une mortalité globale de 6°/,, et une mortalité actuelle de 3°/,. 
Sur ce chiffre, l’âge à varié de 48 à 89 ans (moyenne 68); le poids des prostates 
a varié de 16 à 360 gr. (moyenne 80 gr). Dans 84 cas, il y avait coexistence 
de calculs vèsicaux. 


En France, la première prostate obtenue par voie transvésicale fut enlevée par 
Loumeau (de Bordeaux) le 26 Oct. 1903. Nous reproduisons ici sa belle figure (Fig.7) 
A.— Lesavantages de cette méthode sont énormes: d'abord l’énucléation 
est totale; la glande est enlevée d'un seul bloc, en masse, avec ou sans l’urètre 
prostatique. La décortication qui tombe dans le bon plan de clivage ne ren- 
contre en général pas de difficultés, ce qui explique la rapidité et la facilité 





Fig. 7. Pièce de la première prostatectomie hypogastrique faite en France. 
(Dr. Loumeau.) 


d'exécution.!) C'est si l'on veut me permettre une expression vulgaire un véri- 
table ,escamotage“; quelques secondes quelquefois suffisent — une fois la vessie 
ouverte — pour sortir la glande en entier qu'on décortique comme un œuf utérin de 
quelques semaines saillant au col. Et même cette énucléation est non seulement 
possible mais facilitée dans le cas d'hypertrophie énorme. 


1) Ces jours-ci j'ai pu enlever chez un malade du Dr. Thévenard une prostate de 
40 gr en quelques secondes. Elle ne figure pas dans notre statistique. 





== o == 


Il est d'ailleurs aujourd'hui facile d'apprécier d'avance cette saillie plus 
ou moins grande des deux lobes dans la vessie avec l'existence et le volume 
d'un lobe médian, grâce à mon mensurateur intra-vésical de la prostate dont 
nous donnerons ici la description: 

Description du mensurateur intra-vésical de la prostate de Cathelin. 

L'instrument en entier, de forme élégante, répond comme tige au no. 17 
de la filière Charrière et comme bec coudé à 75° (bec de Mercier) au no. 20 
(v. fig. 8). 

Il comprend essentiellement deux tubes dont l'intérieur, plein, roule dans 
l'autre, creux, chacun d'eux répondant à une moitié du bec, dédoublé. 





Fig. 8. Le mensurateur intra-vésical de la prostate de Cathelin. 


La tige intérieure est actionnée au-delà du manche polygonal par un volant 
muni d'un index et qu'une glissière maintient fixée en position de repos. 

Du côté du bec vésical existe une fente ménagée à la partie inférieure du 
tube extérieur, sur une longueur de 5 centimètres. 

La tige intérieure porte en outre du côté du volant une mensuration par 
centimètres de 0 à 5. 

Enfin, une vis extérieure au volant permet le démontage pour un nettoyage 
efficace. 

Technique, 

Elle est extrêmement simple et demande à peine une minute. 

La vessie est préalablement lavée et remplie d'eau. 

ler temps: L’instrument est introduit, d'après les règles ordinaires du cathé- 
térisme, bec en haut, | 

2e temps: On retourne le bec en bas, au milieu de la vessie gonflée d'eau. 

Зе temps: On l'attire à soi, jusqu'à ce qu'on sente une résistance: c'est 
la face postérieure du lobe moyen. | 

4e temps: On dédouble le bec en tournant le volant. 
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De temps: On attire le volant à soi, le bec dédoublé glisse dans la rainure 
et jusqu'à ce quon sente une résistance: on est au pubis que la branche 
accroche; on est donc au col vésical qui répond à la fin du lobe médian. 

La portion comprise entre les 2 becs répond donc au volume exact de 
ce lobe; il ny a plus quà lire sur la tige extérieure de combien elle a été 
tirée et on a, en centimètres, le volume exact du lobe faisant saillie dans 
la vessie. 

Mensuration des lobes latéraux. | 

Accessoirement, en déplaçant l'instrument de 30° à droite et à gauche, on 


peut aussi, dans une certaine mesure, apprécier la saillie intravésicale des 
lobes latéraux. 


Emploi du mensurateur comme explorateur de calculs. 


L'intérêt de ce mensurateur est qu'il peut également servir du même coup 
à la recherche des calculs vésicaux, cachés derrière un lobe médian, comme cela 
est fréquent chez les vieux prostatiques. Cette exploration peut se faire imme- 
diatement après la mensuration; on s'en sert comme d'un explorateur Guyon et 
l'on peut ainsi „faire d'une pierre deux coups’. 


Controle. 


Il ne peut pas y avoir d'erreur pour les raisons suivantes: 
1. Dans les vessies de femmes, de jeune homme ou d'anciens prosta- 
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Fig. 9. Schéma destiné à montrer (a) le point de jonction des 
deux muqueuses urétrale etvésicale là où doit porter l’effraction 
facile avec l’ongle, comme premier temps de l’énucléation. 


tectomisés sus-pubiens, comme j'ai pu m'en rendre compte, le bec ne se déplace 
pas; donc quand il se déplace c'est qu'il y a quelque chose et comme au niveau 
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de la ligne médiane et en bas, ce ne peut étre que le lobe median de la prostate, 
ou une barre prostatique transversale, il ne peut y avoir doute. 

2. Chez le méme malade, a plusieurs examens repetés a plusieurs jours 
successivement, on trouve toujours la méme mensuration; ce ne pouvait étre 
autrement, mais il n'était pas mauvais de s'en assurer, 

La technique de la prostatectomie sus-pubienne ne présente en général 
pas de difficulté à la condition de choisir un bon point d'amorçage. Une fois la 
vessie ouverte, on déchirera avec l'ongle ou les ciseaux un point répondant à a 





Fig. 10. Schéma de la technique de l’énucléation dans la 
prostatectomie de Freyer (Harrison). 


de la figure 9 c'est-à-dire au point de jonction des 2 muqueuses urétrale — 
cette dernière prolabée dans la vessie par la saillie du lobe médian, — et 
vesicale. | 

Le doigt vesical, commence alors la decortication dont il assure la per- 
fection gräce au doigt rectal de la figure 10 (un seul et non deux). | 

On détache alors facilement l'adénome, de l'index droit seul surtout quand 
il est pur, en glissant au dessus de la glande elle-même, centrifugée à l'extérieur 
comme le montre la fig. 11. C'est qu’en effet dans l'hypertrophie de la prostate 
il y à en réalité atrophie de la glande et c'est l'adénome qu'on enlève. 

Accessoirement viennent se surajouter des lésions de prostatite localisée, 
qui peuvent être un obstache à une bonne énucléation; c'est là surtout où le doigt 
rectal est précieux. 
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B. — Mais, a cote de ces avantages de la voie haute, doivent etre ranges 
quelques inconvénients qui expliquent pourquoi dès le début la methode eüt 
sombré sans le courage et les résultats constants de Freyer: 


a) Le danger de l’hémorragie au cours de l'opération et après est trés 
réel. Les saignements sont toujours appréciables. Ils tiennent surtout, en dehors 
de la part de congestion pelvienne habituelle chez ces malades, à une décortication 
faite en dehors du bon plan de clivage, comme par exemple quand le doigt tombe 
dans les gros plexus latéraux des veines sous-aponévrotiques ou encore du fait 
d'une compression insuffisante de la poche immédiatement après l'énucléation. 


_lissu glandulaire 
prostaligue 





С Aponevrase prostate péril 


Fig. 11. Schéma de la constitution de la loge prostatique d’après les conceptions modernes. 


b) L'absence de bon drainage bien que réel ne semble pas un inconvénient 
très sérieux probablement par l'établissement du syphon après l'opération et grace 
aux lavages répetés de la poche, ce qui fait qu'on ne peut légitimement comparer 
la technique de cette voie haute à celle des autres opérations gynécologiques 
pelviennes, 

c) La crainte des fistules existe là également mais considérablement 
reduite. Elle vient surtout de ce qu’on fait des sutures de la vessie à la peau et 
non aux muscles, à leur face profonde de préférence, comme Hartmann Га 
recommandé. Mieux vaut même, à l'exemple de Freyer n'en pas faire du tout. 

d) La mortalité plus grande est un fait réel, tout au moins dans les 
mains des chirurgiens autres que Freyer mais avec la perfection de la technique, 
on ne peut désespérer de la voir se réduire de jour en jour. 


== BEN Ze 


Remarque. — C'est qu’en effet, il reste toujours après cette énucléation 
en bloc, un vide plus ou moins grand (v. fig. 12) qui ne se comble que peu 
a peu par proliferations successives de 2 muqueuses voisines. 

Freyer a rendu service pour le drainage de cette cavité en imaginant sa 
„grosse cheminée“ de caoutchouc par la lumiére de laquelle on peut enlever avec 
des pinces longuettes les caillots stagnants. De meme Pousson et Oraison 
(de Bordeaux) ont simplifié la technique par l'invention de leur „pipe“ qui avec 
la rallonge draine assez bien toute l'urine. 
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Fig. 12. Aspect de la loge prostatique et de l’urètre après prosta- 
tectomie hypogastrique (Thomson Walker). 

On a relativement peu étudié cette poche au point de vue histologique. 
Nous avons eu l'occasion d'en observer une chez un de nos malades mort au 
21° jour et Mr. Dr. Moscou (de Bucarest) qui travaillait alors dans le service 
en fit un examen histologique détaillé que nous résumons ici: 

, Celle-ci se présente sous forme d'une cavité à paroi blanc rosâtre tranchant 
nettement avec les boursouflures rougeätres de la vessie et la surface blanc-lisse 
de l'urètre membraneux: elle est à peu près réguliére, plus petite que la prostate 
enlevée, par resserrement des tissus voisins. 

On ne distingue pas le veru-montanum, mais on voit tres nettement, au 
centre et sur la ligne médiane, deux petits orifices répondant aux canaux éja- 
culateurs. | | 

Il n'y a plus à proprement parler de région du col; on trouve à sa place 
une véritable gouttière transversale qui sert de transition, en arrière de laquelle 
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est la barre inter-ureterique et qui semble tapissée de muqueuse rougeâtre con- 
tinuant celle de la vessie. 
Examen microscopique. 


Vessie.— La surface de la muqueuse présente des végétations papillaires 
dont le recouvrement épithélial est totalement desquamé. Dans la sous-muqueuse 
on remarque de nombreuses artérioles dilatées constituant comme de véritables lacs 
sanguins. On constate, de plus, l'existence d'une fusion entre la sous-muqueuse et le 
tissu musculaire qui est très hypertrophié. Ce sont des lésions typiques de 
cystite végétante. 

Parois de la cavité inférieure, —— La surface est recouverte par un 
épithélium fusiforme et en raquette à gros noyaux, constitue par deux couches 
cellulaires. Au-dessous on aperçoit nettement une rangée de grandes cellules 
polyédriques, pourvues de gros noyaux et qui forment une couche continue, dis- 
posée perpendiculairement par rapport à l'épithélium fusiforme. Cet épithélium 
repose sur du tissu conjonctif lâche; on trouve la couche fibromusculaire, au 
milieu de laquelle on distingue des culs de sac glandulaires. Ceux-ci représentent 
les glandes prostatiques, lesquelles n'offrent aucun signe de prolifération. 

Ces culs de sac prostatiques sont tapissés par une ou plusieurs couches 
de cellules cylindriques; leur lumière est remplie par un certain nombre de ces 
cellules qui se sont en partie détachées de la paroi. Autour des glandes de la 
prostate, on constate l'existence d'une infiltration embryonnaire qui masque le 
point d'implantation de l'épithélium; il y a donc de la prostatite. 

Le tissu prostatique occupe presque la totalité de la coupe; il se continue 
en bas et vers la périphérie avec le tissu musculaire strié, les vaisseaux et les 
nerfs de la capsule de la prostate. 

Dans une autre région de la coupe, on distingue toute une série de vége- 
tations dont l'épithélium de recouvrement est démasqué presque en totalite et 
n'est représenté que par quelques éléments cellulaires en forme de raquette. Le 
tissu propre de ces végétations renferme de nombreux lacs sanguins, véritables 
angiomes, entourés par une zone d'infiltration embryonnaire, 

Ajoutons que l'examen microscopique de la tumeur prostatique enlevée nous 
à montré, au milieu de cette tumeur, la présence de l'urètre ayant conservé tous 
ses caractères normaux.“ 1) 


Observation 12. 


L. âgé de 61 ans, sans passé urinaire aucun, sans cathétérisme et sans rétention 
antérieure est pris brusquement le 15 octobre 1905 d'une hématurie subite pendant 
son travail. Son médecin, le Dr. Rubinrot, constate le lendemain une rétention complète, 
produite probablement par des caillots et m'appelle. 

Je conseille la sonde à demeure qui donne issue à du sang et à des caillots en abon- 
dance pendant 12 jours, la sonde étant tantôt ouverte, tantôt fermée. 
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1) Je rapelle qu’en réalité оп п’ешёуе peu d’urètre, en longueur dans la prosta- 
tectomie sus-pubienne et le tassement des tissus la diminue encore de sorte que les deux 
muqueuses urétrales et vésicales ne sont pas espacés de plus d’un centimètre. 
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Le malade dont l’état général baisse un peu, entre à l'hôpital le 31 octobre 1905 
salle Velpeau, lit no. 26 dans le service du Professeur Guyon. 

Quatre jours après, il ne présente plus d’hématuries mais garde sa rétention complète. 

On croit à une tumeur de vessie, et pour cela — bien que la prostate ne fasse 
pas une grosse saillie intravésicale —, on décide la prostatectomie sus-pubienne. 

Opération (15 nov. 1905). Dr. Cathelin avec laide de Noguès. 
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Fig. 13. Piéce de prostatectomie hypogastrique (vue de face et de profil). 


Incision sus-pubienne. Suture de la vessie & la peau. Présence d’un petit lobe 
moyen de la grosseur d’une noisette. 

On déchire la muqueuse à l’ongle en arrière de lui. Enucléation facile qui amène 
la prostate en 2 minutes, en bloc, y compris l’uretre prostatique. Saignement appréciable. 
Gros drain de Freyer. 3 méches pour le tamponnement. Pas de sonde urétrale. 

Suites opératoires. Simples, mais persistance d’une fistule hypogastrique qui 
dura deux mois et finit par se fermer seule, au moment où nous allions tenter une 
autoplastie. 

La prostate pesait 50 grammes et avait 50 et 59 mm de diamètre. 


Observation 13, 
J. M. L., 68 ans, charpentier, entre le 6 février 1906 salle Velpeau, lit no. 4 dans 
le service du Prof. Guyon, pour une rétention complète d'origine prostatique. 
Opération (22 février 1906) Dr. Cathelin. Prostatectomie sus-pubienne. 
Ouverture rapide de la vessie. Suture aux plans profonds. Déchirement de la muqueuse 
vésicale è l’ongle, 1'/, cm en arrière du col repèré par une sonde urétrale. 
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Enucléation rapide et facile sur le doigt rectal. 
Pièce. Pds. = 29 gr. Dia. antpost. — 49 mm. Dia. transv. = 44 mm. 
Suites. Extraordinairement simples. 





Fig. 14. Pièce de prostatectomie hypogastrique. 
(On y voit les irrégularités de la paroi postérieure de l’urètre prostatique.) 
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Observation 14. 


Emile L., 66 ans, journalier, envoyé par le Dr. Merle (de la Ferté-Gaucher) entre 
le 21 février 1906 salle velpeau, lit no. 14 dans le service du Prof. Guyon pour une 
rétention complète. 

Etant donné d’une part les difficultés presque insurmontables de sondage et l’état 
très adipeux du malade, nous décidons la prostatectomie. 

Opération (le 28 février 1906). Prostatectomie sus-pubienne. Ouverture rapide 
de la vessie. Enucléation en 3 minutes. 

Aucun incident sauf une hémorragie inquiétante. 

Pièce (Fig. 15). Pds. — 120gr. Dia. antpost. = 72 mm. Dia. transv. — 64 mm. 

Suites. Le malade meurt de congestion pulmonaire le 6e jour. 


Observation 15. 


M. C. 67 ans, est envoyé par le Dr. Peschaud (de Murat) pour des hématuries 
profuses. 

Hypertrophie prostatique franche volumineuse, surtout à évolution vésicale. Au- 
cune dureté. а 

Le malade a le teint de ceux qui ont perdu beaucoup de sang. Cystoscopie im- 
possible. 

Nous émettons la possibilité d’une tumeur de vessie et nous conseillons pour cela 
la voie haute. | 

Opération (11 août 1906) Dr. Cathelin aidé du Dr. Boulanger. Chloroformi- 
sateur: Dr. Rostaine. Prostatectomie sus-pubienne. 

Enucléation difficile, durant près de 10 minutes. La prostate est enlevée en bloc 
avec tout l’urètre prostatique après avoir déchiré la muqueuse vésicale à l’ongle. 
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Fig. 16. Ріёсе de prostatectomie hypogastrique (оп у voit la saillie du lobe médian). 
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Peu d’hémorragie. Chloroforme difficilement supporté et qu’on cesse au milieu de 
l'opération. Double tube de Guyon-Perier. Tamponnement de la cavité à la mèche 
et at touchements au chlorure de zinc. 

Pièce (Fig. 16) On y remarque la saillie intravésicale du lobe médian. 

Suites. Elles furent très graves et hémorragiques au début, néanmoins le malade 
finit par se remonter après nous avoir donné beaucoup d'inquiétude et quitta la maison de 
santé entièrement guéri 2 mois après. 

Nous l'avons revu depuis. Il est superbe. 


Observation 16. 


Fr., âgé de 71 ans, entre à l'Hôpital d'Urologie dans mon service le 28 avril 1908. 

C'est un rétentionniste complet infecté, traité d’abord par la sonde à demeure et 
‘chez qui l'élimination du bleu de méthylène fut excellente. 

Examen des urines. Au point de vue chimique (M. Gauvin): D. 1020. Urée 
17 gr 93°, chlorures 6 gr 30% , phosphates 1 gr 06°/,, albumine 1 gr 20°,. Ni 
sucre ni pigments biliaires. 

Au point de vuc histologique (Dr. Beauvy): Leucocytes non crénelés, nombreuses 
bactéries de toutes sortes (urine fermentée). 

Opération (mai 1908). Dr. Cathelin aidé du Dr. Boulanger. Chloroformisateur: 
Dr. Grandjean. 

Prostatectomie sus-pubienne. Suture de la vessie aux muscles. Décortication très 
difficile, surtout le lobe gauche qui présente des noyaux assez adhérents de prostatite 
chronique parenchymateuse circonscrite, qui nous fit penser un moment à une dégénéres- 
cence carcinomateuse. 

Hémorragie moyenne. Drain de Freyer ct pipe de Pousson-Oraison. Pas de 
sonde urétrale. 

Pièce. Poids — 38 gr (présentée a la Société d’Anatomie en juillet 1908). 

Suites. Assez simples. Guérison opératoire. Fermeture au 30e jour seulement. 

Le malade est mort plus tard de congestion pulmonaire. 


Part IV. 
Prostatectomie combinée périnéo-sus-pubienne (Procédé de l'auteur). 


Les chirurgiens de tous les pays se sont familiarisés surtout avec les deux 
premieres techniques, et le dernier mot semble dit sur la supériorité de l'une par 
rapport à l'autre, A la vérité, toutes deux ont leurs indications, toutes deux ont 
des avantages, toutes deux ont des inconvénients. 

L'idéal serait de prendre à chacune d'elles ce qu'elle a de meilleur 
tout en s'affranchissant de ses désavantages. 

Or, une circonstance toute fortuite nous a amené, à propos d'un malade 
intéressant, à utiliser une méthode mixte et éclectique où, tout en évitant les 
gros inconvénients des deux autres méthodes, c'est-à-dire l'insuffisance de drainage 
dans le procédé anglo-américain, l'ablation incomplète dans le procédé francais, 
nous avons cherché à conserver leurs grands avantages primordiaux à savoir 
l'enlèvement en bloc des trois lobes d'une part, la facilité de drainage d'autre part. 

Nous avons même imaginé, pour faciliter cette technique toute une série 
d'instruments, tels que: 

a) Un conducteur courbe cannelé à robinet qui sert à la fois à 
remplir la vessie et comme point de répère, 


== ek == 
b) Un écarteur-valve vésical pour l'ouverture sus-pubienne de la 
vessie et formé des 2 branches de l'écarteur Farabeuf fixées à une pince uni- 


verselle, 
с) Une valve périnéale arrondie du bout et très excavée. 





Fig. 17. Technique de l’énucléation prostatique dans le 
procédé combiné périnéo-sus-pubien de l’auteur. 


d) Une pince-fenétrée afin d'éviter le dérapage de la glande et qui peut 


aussi fortement tracter. 
Le schéma ci-joint (fig. 17) fera comprendre, mieux que toute description, 


la technique exacte, 
Ce procédé se caractérise par les particularités suivantes: 
1. Par la création de propos délibéré, d'une boutonnière musculaire 


médiane sus-pubienne temporaire et mieux d'une boutonnière vésicale sans suture 


— «624. == 


permettant l’introduction du doigt dans la vessie non pour abaisser la glande 
mais comme protection et contròle pour une énucléation totale’) (comme 
le doigt rectal dans le Freyer). On peut être ainsi certain de ne pas blesser 
la vessie. | 

2. Par l’ablation par le perinée de la prostate totale en bloc, avec 
ses trois lobes, y compris l'urètre prostatique. 

Comme points de détail secondaires: 1. le fait d'opérer debout et jamais 
assis; 2. la mise en place d'un cathéter spécial, d'une valve périnéale spéciale 
d'un désenclaveur nouveau et d'un écarteur spécial destiné à maintenir béante 
l'ouverture vésicale;: 3. l'introduction systématique du doigt dans le rectum 
pour en éviter la blessure, rendue ainsi impossible; 4. la proscription de tout 
ciseaux qui, au fond du périnée, constitue une arme dangereuse, signe de 
faiblesse plutôt que de force, la décortication se faisant entièrement aux doigts, 
d'où la rapidité extrême de l'intervention, ce qui n'est pas un des moindres 
facteurs de la bénignité opératoire à l'âge où Гоп opère les malades. 

Cette méthode mixte périnéo-sus-pubienne est plus drainante que celle 
de Füller-Freyer qui ne l'est pas du tout, et plus totale que la périneala 
Elle réalise l’enucleation totale et complète des trois lobes en bloc dans un 
minimum de temps; elle constitue donc un progrès lui permettant de prendre 
rang à côté des deux autres méthodes actuelles. °) 


Observation 17. 


П s’agit d’un malade de 59 ans, prostatique rétentionniste et calculeux opéré une 
première fois ilya deux ans à Bogota (Colombie) d'une taille hypogastrique restée fistuleuse 
et suivie d'accidents de cystite avec ténesme, épreintes et douleurs vives nécessitant l’em- 
ploi de narcotiques à doses élevées. 

Je vois le malade pour la première fois le 20 juin 1905 et par l’exploration double, 
fistulaire et urétrale, je perçois nettement plusieurs contacts calculeux. 

Le malade, étant extrêmement affaibli et ne pouvant supporter à cette époque, après 
les fatigues d'un long voyage, une intervention sérieuse, je lui propose l'enlèvement des 
calculs par la fistule dilatée. Le 23 juin, je libère cet orifice, bridé par des tissus scléreux 
très épais et j'en retire deux gros calculs aplatis de la grosseur d’une fève. 

Une amélioration manifeste dans les crises douloureuses s'ensuit, puis celles-ci 
reparaissent au bout d'une quinzaine de jours. 

Cette intervention d’ailleurs m'avait permis de constater aux doigts l'existence d'une 
saillie prostatique volumineuse dans la vessie, assez nettement pédiculée, développée au 
niveau du lobe moyen et du volume d’une grosse noix, mamelonnée, dure et formant clapet 
au niveau du col. | | 

Un mois après cette intervention, l’état général du malade s'étant remonté, je lui 
proposai, pour obtenir la disparition totale des douleurs qui, malgré la sonde à demeure. 


1) Nous sommes étonnés de voir Loumeau appeller cette petite boutonnière deman- 
dant quelques secondes une double intervention et une complication opératoire! 

*) Dans l’étude de toutes ces différentes méthodes, nous éliminons toujours le cancer 
qui reste un noli me tangere chirurgical. 

D’ailleurs, nous ne pensons pas à la transformation de l’hypertrophie simple franche 
de la prostate en épithélioma adénoide, méme quand il y a la sanction clinique. 

Nous pensons bien plutòt que dans ces cas il y a eu erreur de diagnostic avant. 
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étaient devenues intolérables, la prostatectomie, bien que la prostate rectale ne fut 
pas extrêmement développée. (Fig. 18.) 

Je voulus néanmoins, avant d'intervenir, prendre l’avis de mon maître M. le Prof. 
Guyon, qui examina le malade. M. Guyon fut d'avis d'intervenir et je discutai avec lui 
du meilleur procédé à suivre. 

Je pensai donc à profiter de la fistule hypogastrique existant depuis deux 
ans, en у introduisant mon doigt et à aller par le périnée l’énucléer par voie sous-muqueuse, 





Fig. 18. Pièce de prostatectomie combinée périnéo-sus-pubienne (vue de face et de profil). 


le doigt vésical servant de contrôle pour une énucléation totale ct nulle- 
ment à abaisser la prostate, tout comme dans un curage utérin postpuerpéral, le 
doigt détache les cotylédons restants, en s’aidant de la main abdominale qui limite, protège 
et contrôle à travers la paroi antérieure. 

De plus, pour éviter de ne laisser aucun débris prostatique je résolus d’enlever tout 
en bloc — les trois lobes compris, — en supprimant l'urètre prostatique, ce que 
Freyer avait fait plusieurs fois, mais par la voie haute, et dont il s'était bien trouvé, 
ses malades ayant récupéré plus tard leurs mictions normales. 

Le malade guérit sans incident opératoire. 
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Observation 18. 


A. Sylvain, 70 ans, entre le 25 août 1905 salle Velpeau lit no. 4 dans le service 
du Prof. Guyon pour une rétention complète d'origine prostatique. A son arrivée, héma- 
turie abondante. | 


Zote intra vesical 
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Fig. 19. Pièce de prostatectomie combinée périnéo-sus-pubienne. 


Opération (le 9 septembre 1905). Dr. Cathelin. Prostatectomie combinée périnéo- 
sus-pubienne. Facile. Grosse hémorragie vésicale. 

Pièce (Fig.19). Prostate petite avec un lobe intravésical de la grosseur d’une noisette. 

Suites. Mort le 3e jour, sans avoir donné une goutte d'urine. 


Observation 19. 


G. François, 68 ans, ébéniste, entre le 30 août 1905 salle Velpeau lit no. 24 dans 
le service du Prof. Guyon pour une rétention complète, le malade se sondant lui-méme. 
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Fig. 20. Piece de prostatectomie combinée périnéo-sus-pubienne (vue de face et de profil). 
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Opération (9 sept. 1905). Prostatectomie combinée périnéo-sus-pubienne. Aucun 
incident opératoire. 


Pièce (Fig. 20). On peut voir sur la pièce dessinée de profil la série des petits 
lobes adénomateux péricervicaux. 
Suites. Elles furent extrêmement simples. Guérison intégrale en 15 jours. 


Part V. 
Prostatectomie totale par le périnée. 


La prostatectomie totale par le périnée consiste à enlever en bloc toute la 
glande sans faire d’incision sus-pubienne pour le contrôle vésical. 

Grâce à mon désenclaveur, la chose est possible puisque nous l’avons fait 
deux fois, en enlevant la glande tout entière avec l'urètre prostatique mais nous 
reconnaissons quil ne peut s'agir ici que d'un procédé d'exception. 


Observation 20. 
D. Henri, 68 ans, mécanicien, entre le 10 mars 1906 salle Velpeau lit no. 3 dans 
le service du Prof. Guyon pour une rétention complète, infectée. 
Opération (23 mars 1906). Dr. Cathelin avec l’aide d’Iselin. Prostateetomie 





Fig. 21. Pièce de prostatectomie périnéale totale avec ablation de 
l’urètre prostatique. 


périnéale totale. Enucléation totale par le périnée en clivant l’adénome prostatique au 
doigt et en s'aidant de notre désenclaveur. 
Aucune incision vésicale. Aucune pince. 
Durée de l'opération: 10 minutes. 
Tamponnement et drainage. ! AR 
Pièce (Fig. 21). Les 2 lobes ont été enlevés en bloc avec la commissure urétràle. 
Une série de lobules adénomateux apparaissent sur la face urétrale. Poids = 59 gr. 
Suites. Mort le 3e jour d’insuffisance urinaire. 


Part VI. 
Prostatectomie secondaire en deux temps.') 

Il s'agit, avec quelques variantes dans les différentes techniques d'un pro- 
cédé secondaire qui n'est appelé, sauf dans des cas très limités, à aucun avenir. 

Rangeons dans ce procéde: 

a) Les premières opérations de Belfield parues en 1900 dans Morrows 
système of genito-urinary diseases p. 349 t. I. 

b) Les techniques de Wolseley, Bruce, Clarke, Lilienthal. 

c) La prostatectomie en deux temps d'André (de Nancy) précédée d'une 
cystostomie préalable. 

d) La methode de Delageniere (du Mans) qui, apres un Füller-Freyer 
draine par le périnée. 


Part VII. 
Prostatectomie partielle. 


Elle consiste surtout dans l'ablation du lobe médian par la voie vésicale. 
A notre avis, ce n'est qu'une demi-mesure et l'on reste étonné de voir des 
chirurgiens comme Loumeau en vanter encore les bienfaits! C'est un retour 
en arrière. 


Part VIII. 
Prostatectomie conservatrice de Young. 


Nous sommes. là encore, en présence d'une variété batarde de prostatectomie 
qui ne nous semble pas avoir d'avenir. 

Elle consiste, comme le montre la figure 22, à limiter l'urètre prostatique 
par deux incisions légèrement obliques destinées à conserver les canaux éjacula- 
teurs. Malgré le but très louable de l'auteur, nous ne croyons pas à l'im- 
portance de cette virilité conservée chez les malades âgés que nous opérons, 
d'autant plus qu'on peut obtenir les mêmes effets dans les énucléations sus- 
ductoriennes a la Freyer, 


Observation 21. 
Malade de 71 ans, M. P., habitant l'Algérie et qui nous est envoyé par le Dr. 
Drouin, médecin-chef de l'Hôpital d'Auxerre. 
Aucun passé urinaire. Vie sédentaire mais très hygiénique. Il y a 4 ans com- 
mencement de peine à uriner. En hiver surtout, 8 mictions diurnes et 4 nocturnes. Les 


1) Nous laissons de côté les essais sans lendemain d'utilisation de la voie haute dans 
les prostates avec abcès ou dans certaines prostatites scléreuses. 
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mictions sont surtout difficiles le soir à 4 heures, et surtout après un voyage en chemin 
de fer. Urines claires. 


Au toucher rectal, prostate moyenne. 
_ Opération (31 juillet 1906) avec l'aide du Dr. Boulanger. Assistaient: Drs. 
Petit et Moreau. Chloroformisateur: Dr. Rostaine. Prostatectomie périnéale 





Wagner 


Fig. 22. Trace des Incisions parauretrales dans la prostatectomie 
conservatrice de Young. 


we Ablation des 2 lobes après incision paraurétrale d’apres la methode 
e Young. 

Hémorragie nulle. Aucun incident. 

Suites. Extrémement simples; à signaler seulement un commencement d’orchite 
cau 10e jour. Le malade quitte, guéri, la maison de santé le 12e jour. 

Je l'ai revu depuis en très bon état local et général. 


Résumé. 

Malgré les excellents résultats que j'ai obtenus par le périnée et malgré 
les résultats moyens de mes prostatectomies sus-pubiennes, je persiste à regarder 
la méthode de Freyer, comme la méthode de choix; elle est à la fois plus 
rapide, plus facile, plus élégante et plus sûre en ses résultats éloignés. 

La voie perineale est certainement plus anodine, puisque je n'ai perdu 
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aucun de mes malades, mais elle comporte pour l'avenir des ennuis si serieux 
que la voie haute lui est preferable. 

En résumé, je conforme aujourd'hui ma pratique personnelle aux regles 
suivantes: 

1. Dans le cas de petite prostate, sclérosée ou avec abcès, il faut recourir 
à la prostatectomie périnéale subtotale, en s'aidant de mon désenclaveur. 

2. Dans le cas de grosse prostate, — ce qui est la grande majorite des 
cas, — après application de mon mensurateur, il faut recourir à la prostatectomie 
hypogastrique, transvésicale, 

3. Dans le cas de prostate énorme, surtout à évolution vesicale, il faut 
recourir à la prostatectomie combinée, d'après ma technique. 

4, Dans le cas de prostate compliquée de calculs, il faut recourir à la 
lithotritie (à cause de la probabilité d'opérations itératives), 

9. Dans le cas de cancer de la prostate, il faut s'abstenir. 


Trotz der ausgezeichneten Erfolge, die ich mit der perinealen Prostatektomie 
erreicht habe, und trotz der mittelmäßigen Resultate meiner suprapubischen 
Prostatektomien, bleibe ich dabei, die Freyersche Methode als die Methode 
der Wahl anzusprechen: dieselbe ist schneller und leichter auszuführen und 
sicherer in ihren späteren Folgen. 

Der perineale Weg ist sicher gefahrloser, da ich keinen meiner nach dieser 
Methode Operierten verloren habe; sie birgt jedoch für die Zukunft solche Unan- 
nehmlichkeiten in sich, daß die Sectio alta ihr vorzuziehen ist. 

Ich befolge also in meiner Praxis folgende Regeln: 

1. Ist die Prostata klein, vernarbt oder vereitert, so wird man die subtotale 
perineale Prostatektomie machen, indem man sich dabei meines „desenclaveur“ 
bedient. 

2. Ist die Prostata sehr groß — was meistens der Fall ist —, so wird 
man nach Anlegung meines Messers (mensurateur) die hypogastrische traus- 
vesikale Prostatektomie ausführen. 

3. Ist die Prostata besonders nach der Blase zu sehr groß, so wird man 
die kombinierte Prostatektomie nach meiner Methode machen. 

4. Ist die Prostatahypertrophie mit Steinen verbunden, so wird man die 
Lithotripsie ausführen wegen der Wahrscheinlichkeit wiederholter Operationen. 

5. Bei Prostatakarzinomen soll man sich jedes Eingriffs enthalten. 

(Asch-Straßburg i. E.) 
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In spite of the excellent results of my perineal and the mediocre results 
of my suprapubic prostatectomies I insist upon Freyer's method as being the 
method of choice; this method is quicker, easier, more elegant and certain in its 
ultimate results. 

The perineal way is certainly less dangerous as I have not lost any of 
my patients; but in the future it is of such disagreeable consequences that the 
sectio alta is preferable. 

In my practise therefore I observe the following rules: 

1. Is the prostate small, scarred or suppurated, I prefer the subtotal peri- 
neal prostatectomy using my “désenclaveur.” 

2. If the prostate is very large — as mostly the case — the hypogastric 
transvesical prostatectomy is to be performed using my measuring instrument 
(mensurateur). 

3. Is the prostate very large especially towards the bladder, one will make 
the combined prostatectomy according to my method. 

4. If the hypertrophy of the prostate is complicated with stones, the litho- 
tripsv is to be made on account of the probability of repeated operations. 

5. In case of cancer of the prostate one must desist from any operation. 

(W. Lehmann-Stettin.) 


Ad onta dei ottimi risultati ottenuti da me colla prostatectomia perineale 
e dei mediocri ottenuti col metodo soprapubico, io sono dell’opinione che il me- 
todo di Freyer sia da preferirsi, perchè è più rapido, più facile, più elegante e 
più sicuro per le conseguenze. 

Il metodo perineale è certamente meno pericoloso non avendo io perduto 
nessuno dei miei operati; però esso presenta per l'avvenire degli inconvenienti di 
modo chè è da preferirsi il taglio soprapubico. 

Io segno perciò nella mia pratica la seguente condotta: 

1. Se la prostata è piccola, cicatrizzata o suppurata, si praticherà la 
prostatectomia perineale subtotale adoperando il mio ,désenclaveur“. 

2. Se la prostata è molto grande — cosa comune — si pratichera dopo 
applicazione del mio ,mensurateur° la prostatectomia ipogastrica transvescicale. 

3. Se la prostata è molto sviluppata verso la vescica, si farà l'operazione 
combinata secondo il mio metodo. 

4. Se l'ipertrofia è accompagnata dalla presenza di pietre, si farà la lito- 
trizia vista la probabilità di operazioni ripetude. 

5. In caso di carcinoma della prostata bisogna estenersi di qualunque 
interventi. (Ravasini-Triest.) 


Несмотря Ha превосходные результаты, полученные мною при 
промежностной простатектоміи, и на средше результаты, полученные 
мною при надлонной простатектомш, я все-таки остаюсь при убЪждени, 
что способъ Freyer'a слЬдуетъ считать способомъ выбора; онъ быстр%е, 
легче, элегантнфе и надежн$е въ его отдаленныхъ послЪдствіяхъ. 

Промежностный путь несомнфнно менфе безопасенъ, такъ какъ я 
не потерялъ при его примЪненій ни одного изъ оперированныхъ мною 
больныхъ; но онъ связанъ съ такими непріятностями въ будущемъ, что 
ему слВдуетъ предпочесть высокое сЪчене. 

Въ моей практик я руководствовался сл$дующими правилами: 

1. Если предстательная железа мала, зарубцована или находится 
въ состояніи нагноенія, то слфдуетъ произвести субтотальную промеж- 
ностную простатектомію, причемъ пользуются моимъ désenclaveur OMB. 

2. Если предстательная железа весьма велика, что въ большинетвЬ 
случаевъ и бываетъ, то слЬдуетъ по наложеніи моего ножа (тепѕигаќецт) 
произвести гипогастрическую трансвезикальную простатектомію. 

3. Если предстательная железа очень велика, особенно по направ- 
ленію къ мочевому пузырю, то слЪдуетъ произвести комбинированную 
простатектомію по моему способу. 

4. Если при гипертрофіи предстательной железы имфются камни, 
TO слвдуетъ произвести литотрипсію изъ-за вБроятія повторыхъ операцій. 

5. При карциномахъ предстательной железы слћдуетъ воздержи- 
ваться отъ весякаго оперативнаго пріема. (Lubowski-Berlin.) 


Zur Frage Nephrotomie oder Pyelotomie bei aseptischem 
Nierensteinschnitt. 


Von Professor Dr. J. Borelius in Lund (Schweden). 


Bei aseptischer Niere ist in vielen Fallen die Wahl zwischen Nephro- 
tomie und Pyelotomie frei. Wenn die bloßgelegte Niere genügend hervorgezogen 
werden kann, und der Stein im Nierenbecken fühlbar und nicht zu groß ist, 
so kann derselbe durch die hintere Nierenbeckenwand herausgeschnitten, aber 
naturlicherweise auch durch eine gewöhnliche Nephrotomie herausbefördert 
werden. Die Nephrotomie dürfte in den letzten Jahren die dominierende und 
mancherorts sogar die fast allein angewendete Methode gewesen sein; wie es mir 
scheint, doch nicht mit vollem Recht. 

Als ich vor 10 Jahren meine zwei ersten Nierensteinoperationen vornahm, 
habe ich die Pyelotomie ausgeführt, und zwar einmal mit idealer Heilung, das 
andere Mal aber mit zurückbleibender Fistel, die 5 Jahre nachher zu Nephrekto- 
mie zwang. In den nächsten Fällen habe ich die Nephrotomie ausgeführt; in 
zwei Fällen habe ich nach der Operation so schwere und anhaltende Nach- 
blutungen gehabt, daß der eine Kranke daran zugrunde gegangen und der andere 
Kranke nur mit Not lebend davongekommen ist. So habe ich in den letzten 
zwei Fallen wieder zur Pyelotomie gegriffen, und zwar mit gutem Erfolg. 

Wenn ich von infizierten Fallen, Fallen mit kalkulòser Anurie usw. ab- 
sehe, so habe ich im ganzen 9 Kranke operiert: vier mit Pyelotomie, fünf mit 
Nephrotomie. 

In aller Kürze teile ich die 9 Fälle mit. 


Vier Pyelotomien. 


1. Mann, 17 Jahre alt. Aufgenommen 2. V. 1898. Am 9. V. 1898 Pyelotomie. 
Taubeneigroßer Stein von ca.6g wurde herausgeschnitten. Das Becken mit Katgut genäht. 
Heilung per primam. Entlassen 1. VI. 1898. Laut Nachricht vom Juli 1908 ganz gesund. 

2. Mann, 22 Jahre alt. Aufgenommen 24. VII. 1898. Am 27. VII. 1898 Pyelotomie. 
Bohnengroßer Stein von wenig mehr als 1g wurde herausgeschnitten. Die Niere klein, 
geschrumpft, schwierig zu finden und noch schwieriger hervorzubringen. Nach der Ope- 
ration blieb eine Fistel zurück, die durch zwei Fisteloperationen nicht zu heilen war. Es 
wurde dann endlich am 26. XI. 1903 die Nephrektomie ausgeführt. Nachdem ist Patient 
genesen, und er befindet sich laut Nachricht vom Juli 1908 ganz wohl, hat aber eine Spur 
Albumen. 

3. Frau, 30 Jahre alt. Aufgenommen 29. V. 1907. Am 3. VI. 1907 Pyelotomie. 
Taubeneigroßer Stein von ca. 10 g. Heilung per primam. Nach der Operation ab und zu 
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Schmerzen. Am 3. VII. brach durch die Narbe eine große Menge klarer, harnähnlicher 
Flüssigkeit hervor. Nachher keine Schmerzen. Am 11. VII. wieder geheilt. Entlassen am 
16. VII. 1907. Sieben Wochen später gingen unter Schmerzen durch die Urethra mehrere 
kleine inkrustierte Katgutfäden ab. Im Winter 1908 wieder Schmerzen. Röntgen 0. 
Jetzt, Juli 1908, ist Patientin seit Monaten ganz gesund. 


4. Mann, 53 Jahre alt. Aufgenommen 7.V. 1908. Am 9. V. Pyelotomie. Mandel- 
großer Stein von ca. 3g. Heilung per primam. Entlassen am 28. V. 


Fünf Nephrotomien. 


1. Frau, 50 Jahre alt. Aufgenommen 29. VII. 1899. Am 22. XII. 1899 Nephroto- 
mie. Stein herausgenoinmen, die Niere mit Katgut genäht, Gummidrain im Nierenbecken 
2 Tage. Heilung ohne Zwischeniall. Entlassen am 3. II. 1900. 


2. Mann, 62 Jahre alt. Aufgenommen 8. XI. 1901. Am 12. XI. 1901 Nephrotomie. 
Mandelgroßer Stein von ca. 2 g. Die Niere wurde ohne Drainage exakt genäht. Nach- 
mittags desselben Tages schwere Nachblutung und Kollaps. Am 18. XI. wieder Nachblutung 
und so schwere Kollapserscheinungen, daß der Zustand sehr bedenklich aussah. Am 1. ХП. 
enthielt der Harn kein Blut mehr. Entlassen am 22. XI., noch nicht vollständig geheilt; 
das große Hämatom war noch nicht vollständig resorbiert. In den nächsten Monaten nach 
der Operation hatte er Schmerzen und Unbehagen in der Seite; nach einem Jahre war er 
völlig gesund. Jetzt, im Juli 1908, ist er ganz wohl. 


3. Mann, 17 Jahre alt. Aufgenommen 17. V. 1902. Am 26. V. 1902 Nephrotomie. 
Bohnengroßer Stein von са. g, fühlbar durch die hintere Beckenwand, wurde heraus- 
genommen. Die Niere ohne Drainage exakt genäht. Schwere, immer wiederkehrende 
Nachblutungen, Kräfteverfall.e. Tod am 25. VI. 1902. 


4. Frau, 47 Jahre alt. Aufgenommen 23. VIT. 1906. Am 25. VII. 1906 N ephrotomie 
Bohnengrofer Stein von ca. 1/, g herausgenommen. (;ummidrain im Nierenbecken, die Niere. 
sonst exakt genäht. Schwerer Kollaps nach der Operation, aber keine bedeutende Blutung 
Heilung per primam, Die Kouraleszenz wurde verlängert durch eine Thrombose. Ent- 
lassen am 3. IX. 1906. 


5. Frau, 40 Jahre alt. Aufgenommen 24. VIII. 1906. Am 29. VIII. 1906 Nephro- 
tomic. WalnuBgroBer Stein von 1'/, g, fühlbar durch die Beckenwand, wurde heraus- 
genommen. Gummidrain im Nierenbecken, die Niere sonst exakt genäht. Normaler Verlauf. 
Entlassen am 16. IX. 1906. 


Die Pyelotomie hat freilich ihre Bedenklichkeiten; erstens ist die Methode 
nicht für alle Fälle brauchbar, zweitens soll die Heilung unsicher sein und Fisteln 
sollen oftmals zurückbleiben. Was die Brauchbarkeit der Methode betrifft, so 
hätte bei meinen 9 Fällen die Pyelotomie in 6 Fällen benutzt werden können, 
nämlich nicht nur in den vier pyelotomierten, sondern auch in den zwei nephro- 
tomierten Fällen Nr. 3 und 5. 

Bedingungen für die Ausführung der Pyelotomie sind, wie schon angedeutet 
wurde, daß die Niere gut beweglich ist und genügend hervorgezogen werden kann, 
und daß der Stein nicht allzu groß ist; weiter ist es wünschenswert. daß der 
Stein durch die Beckenwand der bloßgelegten Niere palpabel ist, oder auch daß 
die Lage und Größe des Steines durch Röntgenuntersuchung vorher genau be 
stimmt sind. ; 

Die allgemein behauptete Schwierigkeit der Heilung der Nierenbeckenwunde 
ist wohl etwas übertrieben, Mein zweiter Fall kann in dieser Beziehung nicht 
der Methode zur Last gelegt werden. Die Niere war in dem Falle so geschrumpft 
und so wenig beweglich, das Nierengewebe so reduziert, daß die primäre Ne- 
phrektomie gewiß die einzig richtige Methode gewesen wäre. Im Falle 3 der 
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Pyelotomien war das Nierenbecken mit zu dickem, schwer resorbierbarem Katgut 
genäht worden. Der dicke Faden war inkrustiert worden, ehe er resorbiert war. 
Das Nierenbecken muß mit ganz feinem Katgut sehr exakt genäht werden. 

Die Nephrotomie hat die Vorteile der unbegrenzten Brauchbarkeit und der 
Sicherheit der Heilung. Die ganze Niere kann gespalten werden und dadurch, 
wenn nötig, das ganze Nierenbecken freigelegt werden; die Niere heilt doch olıne 
Schwierigkeit. Aber die Methode hat die Gefahr der Blutung und Nachblutung. 
Die Erfahrung lehrt, daß auch bei exakter Technik und aller Sorgfalt der Nach- 
behandlung lebensgefährliche Blutungen vorkommen, und daß diesen also wohl 
nicht sicher vorgebeugt ‘werden kann. Ob der von Marwedel vorgeschlagene 
Querschnitt weniger gefährlich ist, muß wohl vorläufig offengelassen werden; es 
scheint mir dies sehr fraglich, wenn man den normalen Gefäßverlauf bedenkt. 

Die beiden Methoden haben also ihre Schattenseiten; aber es scheint mir 
unbestreitbar, daß die Pyelotomie die weniger gefährliche ist. Wenn dem so ist, 
muß die Pyelotomie in allen den Fällen, wo die Methode brauchbar ist, auch 
benutzt und die Nephrotomie für die Fälle reserviert werden, wo die Pyelotomie 
kontraindiziert ist. 


Zusammenfassung. 


1. Bei Operation aseptischer Steinniere ist die Nephrotomie brauchbar in 
jedem Falle, die Pyelotomie nur in einem gewissen, doch ziemlich großen Teile 
der Fälle. 

2. Die Nephrotomie ist wegen der nicht sicher vorzubeugenden Nach- ` 
blutungen als ein gefährlicherer Eingriff zu betrachten, als die Pyelotomie. Die 
Pyelotomie soll deswegen in allen den Fällen, wo sie brauchbar ist, vorgezogen 
werden. 

3. Die Behauptung, daß die Pyelotomiewunde besonders schwer heilbar 
sei, ist bei genügender Technik nicht stichhaltig. 

4. Die Pyelotomie kann gewählt werden, wenn der Stein nicht allzu groß 
ist und unten im Nierenbecken liegt, wenn die Niere bei der Operation beweg- 
lich ist und gut hervorgezogen werden kann, und wenn der Stein durch die 
hintere Nierenbeckenwand fühlbar ist. 

5. Ein gutes Röntgenbild kann vor der Operation gute Anleitung zur Wahl 
der Methode geben. Sicher kann man aber erst an der vorgelagerten Niere die 
Wahl der Methode treffen. 


1. For operation on an aseptic stone-kidney the nephrotomy is always 
useful, the pyelotomy only in a certain, but large number of cases, 

2. The nephrotomy has to be considered a more dangerous step then the 
pyelotomy as hemorrhages after the operation cannot be prevented with certainty. 
Therefore the pyelotomy is to be preferred in all ‘cases, in which this operation 
is useful. 


43* 
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3. With sufficient technic it holds not true that the pyelotomy wound is 
difficult to close. 

4. The pyelotomy can be chosen if the stone is not too large and lies 
down in the pelvis of the kidney; if in operating the kidney is movable and 
easily liberated; and if the stone is palpable through the posterior wall of the 
pelvis. 

5. A good x-ray picture can influence the choice of method before opera- 
tion, but only the liberated kidney can decide the choice of method with safety. 

(W. Lehmann-Stettin.) 


1. При операціи асептической, содержащей камни почки нефро- 
томя пригодна во всякомъ случа, шэлотомя лишь въ извЪстной, хотя 
значительно большой части случаевъ. 

2. Нефротомія должна быть разсматриваема какъ боле опасный 
пріемъ, UBMb піэлотомія, а именно велЬдствіе посльдующихъ крово- 
теченій, которыя нө всегда удается предотвратить. Шэлотомію erb- 
дуетъ, поэтому, предпочесть во вефхъ случаяхъ, въ которыхъ она 
пригодна. 

3. Утверждене, что рана посл шэлотомш особенно трудно зажи- 
ваетъ, не выдерживаетъ критики при хорошей техникф операщи. 

4. Шэлотомю можно избрать, если камень не слишкомъ великъ и 
лежитъ въ нижней части почечной лоханки, если почка при операців 
подвижна и хорошо можетъ быть извлечена наружу и если камень 
можчо ощупать чрезъ заднюю стнку почечной лоханки. 

5. Хорошій радіографическій снимокъ можетъ предъ операщей 
служить хорошимъ руководствомъ для выбора оперативнаго метода. 
Надежный-же выборъ оперативнаго метода можетъ быть произведенъ 
лишь на извлеченной наружу почкЊ. (Lubowski-Berlin ) 


1. La nefrotomia si puö praticare in ogni case di litiasi renale asettica; in 
un numero di scretamente grande di casi si puö praticare la pielotomia. 

2. Causa le emorragie che non sempre si possono evitare la nefrotomia è 
da considerarsi come un atto operativo più grave che la pielotomia. Questa 
sari perciò da preferirsi in tutti i casi, nei quali si potrà da praticarla. 

8. L'opinione che la ferita della pielotomia guerisca difficilmente, non è 
vera, quando sì osserva una buona tecnica. 

4. Sara da preferissi la pielotomina, qualora la pietra non è troppe grande 
e si trova nella pelvi, qualera il rene è mobile e si può estrarlo della {ета е 
qualora la pietra e palpabile attraverse la parete posteriori della patri. 


== 637. == 


5. Una buona imagine radiografica può dare prima dell'operazione un buon 
indizio per la sulta dell'operazione. Peri non si potrà stabilire son certezza la 


sulta dell'operazione che quando il rene sacà estratto della ferita. 
(Ravasini-Triest.) 


1. Quand il s'agit d’operer un rein calculeux aseptique, la néphrotomie peut 
toujours etre employée, la pyélotomie par contre seulement dans un certain il 
est vrai assez grand nombre de cas. 

2. Les hémorrhagies postopératoires qu'on ne peut empecher avec certitude 
font de la nephrotomie une operation plus dangereuse que ne l'est la pyéloto- 
mie. Celle-ci devra donc être préférée dans tous les cas où l'on peut l'employer. 

3. L'opinion que la plaie de la pyélotomie ne guérit que tres difficilement, 
ne tient pas debout, si l'opérateur dispose d'une technique suffisante. 

4. On peut choisir la pyélotomie, si la pierre n'est pas trop grande et se 
trouve en bas dans le bassinet, si à l'opération même le rein est mobile et peut 
être facilement attiré au dehors et si par la paroi postérieure du bassinet on 
sent la pierre. 

5. Un bon rœntgogramme peut, avant l'opération, donner de bonnes indi- 
cations pour le choix d'une méthode. Mais ce n'est qu'après avoir mis le rein 
a nu qu'on peut bien choisir sa méthode. (Asch-Straßburg i. E.) 


R. Istituto Chirurgico di Firenze, diretto dal Prof. E. Burci. 


Patologia e clinica dei tumori del rene 
per il Dottore Domenico Taddei, Professore incaricato di Patologia chirurgica. 
(Con 5 fotografie e 16 figure nel testo.) 
Memoria premiata al Concorso nazionale Zannetti 1908. 


(Continuazione e fine.) 





Parte IV. 


CASISTICA ORIGINALE. 


Dall'esame di circa 12000 storie cliniche esistenti nell'archivio della Clinica 
chirurgica di Firenze dal principio dell'anno 1892 a tutto il 1907, ho trovato 
che furono degenti nella Clinica per neoplasie del rene e del bacinetto 16 malati. 

In 8 casi fu fatta la nefrectomia: due casi furono illustrati dai Dotton 
Fioravanti e Pellegrini; di altri tre operati dal mio maestro il Prof. Burci, 
furono conservati interi i pezzi esportati (vedi le fotografie), degli altri 3 operati 
più anticamente dal compianto Prof. Colzi, ho potuto studiare solamente dei 
pezzetti conservati nel museo. 

Dei 16 casi osservati nella nostra Clinica, 14 sono tumori del rene, 2 del 
bacinetto; questi ultimi furono osservati entrambi nel rene destro di uomini del- 
l'età rispettivamente di anni 40 e 58. 

Dei 14 casi di tumori del rene 9 avevano sede a sinistra, 5 a destra. 
Furono riscontrati: uno in un bambino di 4, ed uno in una bambina di 5 anni; 
uno in un giovane di 28 anni, 6 casi in adulti tra 40 e 49 anni (3 uomini, 
40-47-47; 3 donne, 42-45-49), 5 in uomini tra 50 e 60 anni (50-54-55-56-59). 

Negli 8 casi, nei quali fu potuto praticare l'esame istologico, si trattava: 
di un sarcoma polimorfo prevalentemente fibrocellulare: in 2 casi di probabili 
angiosarcomi periteliali, di un linfoangiosarcoma endoteliale, di un adeno-carcinoma 
(cellule chiare), di un tumore misto maligno (adenosarcoma), di un papilloma del 
bacinetto, di un cancro del bacinetto a cellule piatte. 

Dal punto di vista sintomatologico, si ebbe come primo sintomo il dolore 
in 6 casi, ematuria in 5 casi, in 2 casi dimagrimento e debolezza generale, in 
1 caso tumore (bambina). 


==. 699° == 


L’ematuria mancò durante il decorso del male in 2 adulti, ed in entrambi 
i casi osservati in bambini: Il tumore non mancò mai. 

In 2 casi durante il decorso mancò il dolore. 

In un solo caso si osservò varicocele. 

In 6 casi si notarono disturbi della minzione. 

I malati si presentarono all'osservazione nella Clinica dopo l'apparizione 
dei primi sintomi, in un caso dopo 3 mesi, in uno dopo 5 mesi, in uno dopo 
circa 7 mesi, in 1 caso dopo circa 9 mesi, in 4 casi dopo un anno circa, in 
due dopo 2 anni, in uno dopo 27 mesi, in uno dopo 8 anni, in uno dopo 
23 anni. 

L'esito è noto in 8 casi: in 6 casi la morte avvenne dopo la nefrectomia 
1 giorno, 8 giorni (trombosi della cava), 4 giorni (idem), 6 giorni (anuria), 
43 giorni (cachessia), dopo pochi mesi (recidiva); in 2 casi non operati la morte 
sopravvenne da 5 a 8 mesi dopo i primi sintomi del male. 

In 4 casi su 8 la nefrectomia fu seguita da guarigione operatoria, di 
2 malati usciti dalla Clinica è ignoto l'esito lontano; degli altri due uno morì 
dopo 483 giorni (cachessia), uno dopo pochi mesi (recidiva). 


OSSERVAZIONE I. 


F... Maria di anni 45 di Bucine, donna di casa; il padre è morto di malattia che la 
paziente non sa precisare, pare di un cancro del retto; la madre di un epitelioma della 
vulva. Dei 5 fratelli, uno è morto a 40 anni in seguito a malattia cronica, 1 soffre di 
reumatismo articolare cronico; delle 6 sorelle, una soffre di un’affezione polmonare cronica. 

Nulla di importante nei precedenti personali. Sposata a 17 anni con un uomo sano, 
ha avuto 4 figli dei quali 1 è morto di difterite; l’ultimo figlio ha 13 anni. 

La presente malattia data da circa un anno: La paziente cominciò a notare un dolore 
vago nell’ipocondrio e nella regione lombare sinistra, ed afferma che, mettendosi sul fianco 
destro, notava che una massa si spostava da sinistra verso destra per riportarsi nell ipo- 
condrio sinistro, quando si rimetteva su questo fianco. Questa massa, a detta della paziente, 
era dura e del volume di un pugno. Mentre nei movimenti provocati col cambiamento di 
decubito la paziente non avvertiva nessuna sensazione penosa, facendo invece una pressione 
sul tumore, in sito, si determinava un dolore lancinante. 

Circa 4 mesi prima del suo ingresso in clinica le urine senza causa apprezzabile 
apparvero sanguinolente. Da allora le urine apparvero spesso rossastre o brune. Insieme 
colla comparsa dell’ematuria, la malata fu presa da attacchi febbrili, pare preceduti da 
brivido. Da questa epoca cominciò la perdita dell'appetito e un certo grado di deperimento 
generale. Le minzioni erano frequenti. Nella notte era obbligata a urinare 2—3 volte e 
più L’ematuria si faceva più intensa in seguito agli sforzi e alla fatica: diminuiva l’in- 
se della colorazione col riposo, senza perd scomparire. Alvo stittico, mestruazioni 
regolari. 

Entra in Clinica il 1° Maggio 1898. All’esame della paziente si nota che le con- 
dizioni generali sono assai scadute: pallide le mucose visibili: giallo brunastro il colorito 
della cute: deficiente il sistema muscolare: scarso il grasso sottocutaneo. Negativo riesce 
l’esame del capo, del collo, del torace, dei genitali, degli arti. 

Alla palpazione dell’addome si nota che -nell’ipocondrio sinistro esiste una intume- 
scenza dura, - non elastica, non fluttuante, del volume di una testa di adulto, di forma sfe- 
rica, a superficie liscia. Questa intumescenza immobile coi movimenti respiratori, si perde 
in alto sotto l’arco costale, si estende in basso fino a 2 dita trasverse sopra la spina iliaca 
anteriore superiore, all’interno arriva fin quasi alla linea mediana, e all'indietro si perde 
al davanti dei muscoli lombari. Non si riesce a imprimere al tumore che limitatissimi 
movimenti; è però evidente il ballottamento renale. 

L'ottusità del tumore si continua coll’ottusità splenica: colla palpazione però sembra 
di palpare il polo inferiore della milza, al davanti della tumefazione. 


— 640 — 


Il colon è spostato, al davanti sul margine interno del tumore. 

Negativa la esplorazione vescicale. Non esistono nella Storia Clinica i reperti rela- 
tivi agli esami delle urine. Fatta diagnosi di tumore del rene, il 22 Giugno 198 sotto 
narcosi cloroformica, il Prof. Colzi praticò la nefrectomia mediante una incisione laterale 
dell'addome dall’arco costale alla cresta iliaca procedendo per via retroperitoneale, liberando 
con difficoltà il tumore dalle valide aderenze che presentava col peritoneo e col colon 
ascendente. Il peritoneo in più punti fu lacerato e suturato. Difficili riuscirono l isola- 
mento e la legatura dei vasi renali. Si estirparono anche alcuni gangli linfatici lombari 
infiltrati. Drenaggio capillare. Il decorso postoperatorio fu buono; mancano però nella 
storia clinica particolari relativi al decorso successivo e agli esiti lontani. 

Manca l’esame macroscopico del tumore. All’esame istologico il tumore presenta 
aspetti abbastanza diversi nei vari pezzetti conservati. 

Dove esiste la capsula che avvolgeva il tumore, questa appare costituita di tessuto 
fibroso, denso: qua e là vi sono comprese delle cellule adipose: Le fibre decorrono per lo più 
in senso parallelo fra loro: gli elementi ora scarsi, ora più abbondanti, sono prevalente- 
mente fusiformi e diretti in senso parallelo alle fibre: Non mancano qua e là gruppi di 
elementi rotondeggianti, ovali, talora piccoli, prevalentemente in vicinanza dei vasi: I vasi 
sanguigni sono in alcuni punti abbastanza numerosi, più scarsi invece in altri punti dove il 
connettivo è più evoluto e denso. 
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Di questi vasi, taluni hanno la struttura di piccole arterie e di piccole vene, la 
maggior parte hanno la struttura di capillari piuttosto dilatati; in questi l'endotelio è per 
lo più normale. In alcuni l’endotelio è come leggiermente rigonfio, talora pluristratificato, 
con nuclei ovalari, e con reticolo cromatico ben evidente. | 

Abbastanza netto è il passaggio fra capsula e tessuto neoplastico. Questo in molti 
punti ha l’aspetto di un tessuto con stroma abbastanza abbondante, costituito da fasci con- 
nettivali, che si intersecano in tutti i sensi, nei quali sono compresi di solito numerosi 
elementi prevalentemente fusiformi: sia fra questi elementi, sia in corrispondenza dei fasci 
tagliati trasversalmente si hanno elementi di forma ovalare o tondeggiante, o del tutto 1r- 
regolare con protoplasma variamente abbondante, con nuclei più o meno ricchi di sostanza 
cromatica: In alcuni elementi di volume maggiore si osservano 2—3 nuclei con reticolo 
cromatico e nucleoli di solito bene evidenti. In altri punti lo stroma del tumore è scarso: 
in questi punti gli elementi sono fusiformi, ovalari, triangolari, di forma irregolare: molti 
elementi assumono un aspetto epitelioide (Figure 1 e 2): il protoplasma è abbondante talora, 
ad aspetto granuloso o reticolare: in molti elementi esiste nel protoplasma, qualche vacuolo 
chiaro, sferico: Gli elementi fusiformi e quelli triangolari presentano dei prolungamenti 
talora abbastanza lunghi. 
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I nuclei sono assai variabili, allungati negli elementi fusiformi, rotondeggianti, ova- 
lari od irregolari negli altri elementi. Il volume dei nuclei è assai vario ed in rapporto 
col volume degli elementi. 

Alcuni nuclei presentano assai chiari uno o due nucleoli, talora voluminosi: nei nuclei 
più grandi esiste un reticolo ben netto sì da dare al nucleo un aspetto chiaro: altri nuclei 
presentano una colorazione diffusa più o meno intensa. 

I vasi sono abbondanti in alcuni punti del tumore, scarsi in altri: essi hanno un 
aspetto di solito assai semplice, come di capillari dilatati: gli endoteli ora appariscono nor- 
mali, ora invece (Fig. 1) rigonfi con nuclei ovalari o tondeggianti, vescicolari, con ricco 
protoplasma; talora non si apprezzano i limiti dei singoli elementi vicini, sì che si ha l’aspetto 
di elementi giganti, con nuclei variamente disposti, da due a 7—8 e più: la loro prove- 
nienza endoteliale è dimostrata sia dalla forma allungata, sia dall’occupare delle fessure 
tappezzate in parte da cellule endoteliali, ancora riconoscibili, sia da evidenti forme di 
passaggio con elementi vicini, dalla somiglianza dei nuclei (Fig. 2). 
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Alcuni nuclei si trovano con forme, per quanto non ben nette, che fanno pensare a 
fatti proliferativi. 

I vasi sono tutti vuoti di sangue: Esistono qua e là scarse emorragie interstiziali. 
In vicinanza di altri vasi esistono dei cumuli di elementi piccoli connettivali giovani o di 
infiltrazione. Nel tumore esistono delle zone più o meno estese, talora sì da occupare gran 
parte del preparato istologico, di degenerazione con scomparsa degli elementi, fusione delle 
fibre: si ha una colorazione diffusa, debole, data dai colori protoplasmatici. Si tratta cer- 
tamente di fatti di degenerazione jalina. 

Non ho potuto esaminare pezzetti di rene. 

La diagnosi di questo tumore mi sembra abbastanza facile. Si tratta di un sarcoma 
polimorfo, prevalentemente fibrocellulare. 

Una menzione meritano i reperti relativi agli endoteli vasali: in questi si hanno 
assai probabilmente dei fatti proliferativi che del resto non sono rari ad osservarsi in alcuni 
sarcomi: inoltre sembra doversi ritenere che gli elementi ad aspetto giganto-cellulare, siano 
da ritenersi come sicuri di origine endoteliale. 


OSSERVAZIONE II. 


M... Pietro di anni 54 di Firenze, cameriere celibe. Niente di importante nei prece- 
denti ereditari. I nonni morirono in tarda età; il padre di carbonchio, la madre in eta 
giovanile di un'affezione polmonare acuta. Nei precedenti personali nulla di qualche importanza. 

Soffri di una insolazione a 13 anni e di una gastrite durante il servizio militare. 
In seguito ebbe una blenorragia; fu forte bevitore e fumatore. 
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Un anno prima del suo ingresso in Clinica una sera si accorse di avere le mutande 
e la camicia imbrattate di sangue. Questo sangue sembra che fosse uscito dall’uretra senza 
che il malato se ne accorgesse. Le urine emesse subito dopo però a quanto afferma il ma 
lato, erano chiare. Una settimana di poi il paziente fu assalito improvvisamente da un vi- 
vissimo dolore nella regione lombare sinistra con irradiazione verso l’inguine dello stesso 
lato. Per 24 ore, sebbene il paziente accusasse continuo stimolo ad urinare, ebbe anuria 
completa, vomito, sudori profusi. 

L’urinazione riprese dopo 24 ore, ma scarsa, torbida, di colore scuro, con abbondante 
sedimento in seguito la urinazione riprese abbondantissima, e pare che il paziente emettesse 
anche qualche piccolo calcolo. 

ы ll dolore durò 48 orc circa, e cedette all’applicazione di cataplasmi caldi ed alla 
morfina. 

Il paziente rimase per circa 15 giorni assai abbattuto, senza poter riprendere le sue 
abituali occupazioni. Dopo 1 mese circa, si rinnovò senza causa apprezzabile un attacco 
doloroso avente sede e caratteri analoghi al primo, ma meno intenso e meno duraturo. 

In seguito il paziente non ebbe più disturbi: solo la minzione erasi fatta frequente 
(4--6 volte di giorno, 2—3 la notte): le urine a detta del paziente erano limpide e di 
aspetto normale. 

Dopo 6 mesi circa, e cioè 4 mesi circa prima del suo ingresso in Clinica, il paziente si 
accorse che nel fianco sinistro esisteva una tumefazione indolente, tondeggiante, del volume 
di una mela. Questa tumefazione è andata aumentando progressivamente fino a raggiungere 
il volume attuale: in questi ultimi tempi il paziente si lamenta di una dolorabilità e di 
un senso di molestia al testicolo sinistro, che al paziente pare ingrossato tanto che dovette 
mettersi un sospensorio. 

Entra in Clinica il 27 Settembre 1901. 

Individuo in discrete condizioni generali di nutrizione, per quanto leggermente anemico. 

Negativo l'esame della testa, del collo, del torace, degli arti. 

Mentre nell’ipocondrio di destra e nei quadranti inferiori dell'addome non si rileva 
nulla di anormale, nell’ipocondrio sinistro si nota l’esistenza di un tumore del volume ap- 
parente di una testa di feto a termine, sporgente dall’arco costale. Questa intumescenza 
a superficie irregolare, mobile coi movimenti respiratori, presenta evidente il ballottamento 
renale. Essa coll’insufflazione del colon appare retrocolica. Leggiero dolore esiste alla 
palpazione. La percussione dimostra l’esistenza di una zona di timpanismo, tra il suono 
smorzato che si ottiene sulla tumefazione, e la milza. 

Negativa riesce la palpaziorfe dell'uretere e della vescica. Esiste un varicocele sini- 
stro abbastanza notevole. Le urine durante la degenza in Clinica si mantennero sempre 
limpide, di colorito chiaro, con reazione ora neutra, ora acida. Quantità oscillante fra 1500 
e 2000 ce. Peso specifico oscillante da 1008 a 1015; urea da 10,40 a 14,30. Negativa la 
ricerca chimica di elementi anormali. Nel sedimento: cristalli di triplofosfato ammonico- 
magnesiaco. Qualche cellule delle vie urinarie inferiori. 

Non furono praticate ricerche di separazione delle urine e sulla funzionalità renale. 
Nella incertezza della diagnosi fu praticata una laparotomia laterale esplorativa. Riscon- 
trato un tumore del volume di un pugno, che occupava il polo inferiore del rene sinistro, 
mentre i due terzi superiori apparivano normali, il Prof. Colzi procedette alla nefrectoma, 
che riuscì abbastanza facilmente, essendo il tumore privo di aderenze coi tessuti circostanti: 
Non esistevano gangli linfatici ingrossati. Nella vena renale si riscontrò l’esistenza di 
qualche vegetazione neoplastica. 

Il decorso post’operatorio fu ottimo. Le urine scarse nei primi giorni (400—500 cc.), 
erano già dopo una settimana nella quantità di 800—900 ce. Il paziente uscì guarito dalla 
clinica 22 giorni dopo l’operazione, il 7 Gennaio 1902. Non mi fu possibile avere notizie 
ulteriori del malato. 

Mancano nella storia clinica dati relativi all'aspetto macroscopico del tumore. 


In questo caso merita alcune parole il varicocele, che negli ultimi tempi presentò il 
malato: Esso non si può ritenere l'espressione di una invasione dei gangli linfatici delilo 
renale, che non fu riscontrata all’atto operativo, ma bensì di un disturbo circolatorio dovuto 
all’invasione della neoplasia nella vena renale. 

Questo caso starebbe a dimostrare ad ogni modo che la insorgenza di un varicocele 
sintomatico di tumore del rene ha un valore prognostico grave, perchè in rapporto con dif- 
fusioni estrarenali del tumore. 
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Coll'esame microscopico del tumore a piccolo ingrandimento, si nota la seguente 
disposizione: da una capsula connettivale periferica, che però non posso affermare esistesse 
su tutta la periferia del tumore, partono delle gettate connettivali, dalle quali si diramano 
dei sottilissimi setti, che dividono il tumore in noduli più o meno grandi; lo stroma nello 
spessore di questi noduli è scarsissimo; costituito da poche fibrille connettivali, con scarsi 
elementi connettivali adulti o da vasi capillari di calibro abbastanza uniforme: Questo 
stroma limita degli alveoli e dei cordoni neoplastici, o anche delle cavità a lume irregolare, 
o più raramente, delle formazioni tubulari. In alcuni punti, sembra di osservare nelle ca- 
vità piuttosto ampie delle formazioni ad aspetto papillare semplici o variamente ramificate. 


Prima di descrivere i rapporti degli elementi neoplastici tra loiro e collo stroma, 
che coll’esame a forte ingrandimento si osservano, mi sembra utile di descrivere i partico- 
lari istologici degli elementi del tumore. 

In massima parte gli elementi sono grandi, di forma variabile, cubica, cilindrica, 
poliedrica, ovalare, irregolare (Fig. 3). Il loro aspetto è per lo più chiaro o vitrco per la 
presenza di vacuoli, che restano perfettamente incolori nelle comuni preparazioni istolo- 
giche. In alcune cellule i vacuoli sono unici: in altre multipli: i primi possono essere così 
grandi da ridurre il protoplasma a un sottile velamento periferico, per cui le cellule vicine 
appaiono ben distinte tra loro: 
quelli multipli danno al proto- 
plasma un aspetto reticolato più 
o meno regolare; talora per la 
presenza di due o tre grandi 
vacuoli esiste solo qualche tra- 
becola protoplasmatica, varia- 
mente disposta nella cellula. 
La sostanza contenuta nei va- 
cuoli non appare colorata nei 
pezzi fissati in liquido di 
Flemming. 

Accanto agli elementi 
grandi chiari ora descritti, si 
banno elementi più piccoli pure 
ad aspetto epiteliale di forma 
più regolare cilindrica o cubica, 
ricchi di protoplasma granuloso, 
ben colorabile dalle comuni so- 
stanze coloranti protoplasma- 
tiche: in questi sono contenuti 
nuclei sferici di solito ben co- 
lorati, mentre negli elementi 
vacuolizzati i nuclei sono spesso - ` 
rigonfi, talora cromatolitici, di oe - 
forma irregolare, centrali, od Fig. 3. 
eccentrici. 

Esaminando a forte ingrandimento i rapporti degli elementi e dello stroma del tu- 
more si nota che gli elementi più periferici degli alveoli e dei cordoni, gli elementi che 
sembrano tappezzare le pareti dei tubuli delle cavità o rivestire le formazioni papillari, 
sono spesso elementi a protoplasma granuloso, o con scarsi e piccoli vacuoli, mentre più 
centralmente si hanno gli elementi più chiari. Negli alveoli o nei cordoni, ove gli elementi 
più periferici in rapporto collo stroma, sono chiari, è facile osservare che quelli più centrali 
sono variamente alterati, fino a costituire un detrito nel quale si possono ancora osservare 
dei residui di nuclei più o meno riconoscibili (Fig. 3). 

Si passa così per gradi dalle formazioni degli alveoli e dei cordoni, a quelle dei 
tubuli e delle cavità che, per i molteplici stadi di passaggio si devono ritenere derivanti 
dai primi in seguito a degenerazione e scomparsa degli elementi più centrali e persistenza 
di quelli più periferici in rapporto con lo stroma. 

Raramente si osservano cordoni costituiti da due file di elementi: i cordoni cellulari 
raramente si trovano vicini tra loro in modo da costituire come delle serie: Essi sono di 
solito variamente interposti agli alveoli. Le cavità, nelle quali sono contenute formazioni 
papillari più o meno semplici o ramificate, risultano chiaramente dalla riunione di parecchi 
alveoli vicini; in seguito alla degenerazione, e alla scomparsa degli elementi più centrali 
dei vari alveoli restano cavità ampie, pelle quali decorrono dei tratti di stroma rivestiti di 
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elementi ad aspetto epiteliale, granulosi o chiari, talora disposti in un solo, talora in 
piü strati. 

Che le cavità, i tubuli, le formazioni ad aspetto papillare siano dovute a degenera- 
zione e scomparsa degli elementi più lontani dallo stroma, con conservazione di quelli 
aventi con questo intimi rapporti di vicinanza, è dimostrato dai fatti degenerativi più spic- 
cati che si osservano negli elementi più centrali degli alveoli e dei cordoni: inoltre gli 
elementi, che tappezzano le apparenti cavità, o che rivestono le apparenti papille, non limi- 
tano il lume con una linea netta, ma esistono quà e là dei detriti e dei resti cellulari che 
presentano evidenti rapporti di continuità con le cellule rimaste. 

Del massimo interesse sono i rapporti che gli elementi più periferici degli alveoli, 
dei cordoni, dei tubuli, delle cavità presentano collo stroma: talora queste varie formazioni 
sono separate fra loro da scarso connettivo fibrillare con elementi connettivali fusiformi, 
rari: più spesso però lo stroma è ridotto a dei vasi capillari costituiti di una semplice 
parete endoteliale, sicchè gli elementi neoplastici più periferici degli alveoli, dei tubuli ecc., 
riposano direttamente in contatto della superficie esterna dell’endotelio. 

Le cellule endoteliali hanno un aspetto normale, i vasi hanno un calibro abbastanza 
uniforme, sono quasi sempre vuoti di sangue: talora il loro lume è appena percettibile come 
se le pareti si fossero addossate fra loro, e talora resta il dubbio se si abbia a che fare 
con capillari a pareti collabite o con sottili setti connettivali. I rapporti che gli elementi 
neoplastici presentano cogli endoteli dei capillari, sono dei più intimi (Fig.3): solo di rado 
si osserva qualche fibrilla connettivale interposta tra superficie esterna del capillare ed ele 
menti neoplastici. Anche le formazioni ad aspetto papillare sono costituite da un semplice 
capillare rivestito di elementi neoplastici in uno o più strati in modo da avere l'aspetto di 
un vaso circondato da un mantello cellulare. 

Questi rapporti degli elementi coi vasi sono da ritenersi legati da un nesso genetico, 
o si tratta semplicemente di un’apparenza morfologica? 

Gli elementi neoplastici provengono dagli elementi renali, dai quali si differenziano 
principalmente per la maggior grandezza e per la presenza dei vacuoli nel protoplasma, e 
per gli intimi rapporti coi vasi? 

Gli elementi neoplastici si debbono considerare come surrenali, per quanto manchi 
nei vacuoli in essi esistenti un contenuto adiposo? 

A queste questioni mi riserbo di rispondere dopo di avere descritto il tumore seguente 
il quale è assai simile a quello ora descritto. 

Prima di passare al caso seguente voglio accennare: che in alcuni punti del tumore 
esistevano segni di emorragie interstiziali più o meno recenti e diffuse: che non mi è stato 
possibile di fare su preparati di questo neoplasma ricerche del glicogeno, essendo stati і 
pezzi, variamente fissati, conservati in alcool. 


OSSERVAZIONE III. 


C... Emilio di anni 56, domestico di Arezzo. | 

Entra in Clinica il 10. V. 06. Nulla di importante dal punto di vista ereditario e 
nei precedenti personali. A 28 anni ebbe una blenorragia. Era stato sempre in buona sa- 
lute, quando due anni fa si accorse che senza causa apprezzabile, senza alcun fatto dolo- 
roso, le sue urine avevano assunto un colorito rosso bruno. Questa colorazione si mantenne 
per tre giorni, quindi scomparve. Il paziente non aveva fatto gran caso di questo feno- 
meno. Dopo 8 mesi però la colorazione rosso bruna intensa totale delle urine si ripete: 
un medico riconobbe che tale colorazione era data da sangue. L'ematuria durò 8 giorm 
senza che il malato avvertisse alcun dolore o alcun disturbo, sia dal lato del sistema un- 
nario, sia di altri organi: Come senza causa apprezzabile l’ematuria si era manifestata, così 
senza causa apprezzabile scomparve. 

Nel Febbraio scorso l’ematuria si ripresentò durando alcuni giorni: La colorazione 
dell'urina non si mantenne ugualmente intensa per tutta la durata del periodo, ma mentre 
ad alcune minzioni l’urina era fortemente tinta di sangue, con coaguli più o meno volumi 
nosi, in altre minzioni la colorazione era più chiara. 

Dopo un breve periodo di sosta, l’ematuria si ripetè, e questa volta con dolori acces- 
sionali, di solito lievi e poco protratti, localizzati prevalentemente alla regione lombare 
destra, ma anche alla fossa iliaca destra e alla regione inguinale dello stesso lato. Questi 
dolori sembra che si avessero in rapporto con l'emissione di urine più sanguinolente. 
L’ematuria si è protratta attraverso a soste più o meno lunghe, fino al momento dell’en- 
trata nell'ospedale. Il malato entra in Clinica, sia perchè impressionato dell’insistenza del- 
l'ematuria, sia perchè le cure mediche fatte (dietg lattea, ergotina), non avevano portato 
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nessuna modificazione nei fenomeni, ed anche perchè le sue condizioni generali andavano 
scadendo (dimagrimento, pallore, stanchezza, impossibilità di accudire al lavoro). 

All’esame dell'individuo praticato nella Clinica, si notano i seguenti fatti: 

Costituzione regolare: discreto il pannicolo adiposo, masse muscolari abbastanza svi- 
luppate, ma piuttosto flaccide. Notevole il pallore della cute e delle mucose visibili. Nega- 
tivo riesce l’esame del capo, del collo, del torace, degli arti. Lingua umida, leggermente 
impaniata. Apiressia. 

Nella regione ipocondriaca e lombare destra la palpazione determina una dolorabilita 
poco marcata. Dolore vivo si determina colla palpazione sotto l’arco costale destro in cor- 
rispondenza dell’ascellare anteriore. 

Colla palpazione bimanuale della regione renale destra si nota l'esistenza di una 
tumefazione ovoidale a grande asse longitudinale, a superficie ineguale, mobile sotto i mo- 
vimenti respiratori: non si riesce a palpare il polo superiore dell’intumescenza, che resta 
nascosto dall’arco costale: il volume di essa appare circa uguale a quello di una testa di 
oS Il tumore presenta evidente il fenomeno del ballottamento: la sua consistenza é dura, 
uniforme. 

La percussione sopra l’intumescenza dà un suono ottuso: una sottile zona timpanica 
divide questa ottusità da quella epatica: l’ottusità comincia sull’ascellare anteriore, si con- 
tinua posteriormente e si confonde con quella della massa lombare. L’insufflazione del 
colon mediante aria, dimostra che la tumefazione è retrocolica. A sinistra, colla palpazione 
alla Israel, si riesce nelle ispirazioni profonde a palpare il polo inferiore del rene, non do- 
lente, liscio di volume normale. 

Nient'altro di importante si rileva all'esame dell'addome. Non varicocele. 

All’esame delle urine si riscontra che la quantità oscillò tra 1300 e 1800 cc. nelle 
24 ore. Densità 1007—1012. Urea 7—9 circa °/o. In un periodo di sosta dell’ematuria 
sì riscontrò che albumina, glucosio, sangue mancavano completamente. Durante l’ematuria 
si trovano numerosi coaguli di forma irregolare, nessuno mai di forma allungata da ritenersi 
modellato nell’uretere. All’esame istologico si trovò che i globuli rossi erano bene conser- 
vati; mai si trovarono cellule che potessero ritenersi di origine renale o di natura neo- 
plastica: mai si riscontrarono cilindri ematici: rari i cristalli urici e di ossalato di calce. 

Esame del sangue: Emoglobina 60 °/,. 

Globuli rossi 3600000, Globuli bianchi 8400. 


Forma leucocitaria Neutrof. 86,2 
Eosin. 0,8 

Linfociti 5,5 

Mononucleati medi 2,5 

- grandi 2,5 


Forme di passaggio 2,5. 

La cistoscopia da me praticata il 12 Maggio 1906 mediante lo strumento di Nitze 
durante un periodo nel quale non esisteva sangue nelle urine (vescica con capacità minima 
di cc. 270), dimostrò che la mucosa vescicale ha un aspetto normale, un colorito giallo 
roseo, ben nette le arborizzazioni vascolari. Ben rilevato il muscolo interuterico: gli sbocchi 
ureterali uguali da ambo i lati, piccoli, fessuriformi, senza tumefazione o arrossamento dei 
margini. 

БТ 14 Maggio essendosi ripresentata l’ematuria pratico la separazione endovescicale 
delle urine con lo strumento del Luys. Capacità vescicale minima cc. 270. L'acqua di 
lavaggio riesce in breve chiara. L’applicazione dello strumento riesce abbastanza facile, 
quasi indolore. Durata dell’applicazione minuti 30. Positive riescono le prove di controllo: 
iniezione unilaterale di soluzione fisiologica subito dopo introdotto lo strumento, e iniezione 
unilaterale di soluzione all'uno per 100 di bleu di metilene dopo la raccolta delle urine. 
La separazione delle urine si ottiene con strumento orizzontale a malato seduto. 

A destra si ottengono 7 cc. di orina fortemente tinta di sangue con ejaculazioni 
rare, irregolari, di 2—4 goccie ciascuna (urea 2,89/,): a sinistra si ottengono invece 35 cc. 
di orina chiara (densita 1018, urea 9,70 °/,) con ejaculazioni ureterali di 6—8 goccie abba- 
stanza regolarmente ritmiche, indipendenti dalla cjaculazioni di destra. 

La diagnosi di tumore del rene destro si imponeva: le condizioni funzionali dell’altro 
Tene parendo sufficienti, si pratica la nefrectomia il giorno 24 Maggio 1906. Narcosi cloro- 
formica. Incis. di Guyon. L’esportazione del rene riesce un po’ indaginosa specie nelle 
manovre di distacco del polo superiore voluminoso ed aderente ai tessuti circostanti. 

Si lascia un drenaggio capillare all'angolo inferiore della ferita che viene tolto in 
4a giornata. 

Il decorso postoperatorio fu buono nei primi giorni; al 6° giorno il malato cominciò 
ad avere febbre continua fortemente remittente, senza brividi (fino a 39° con remissioni 
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mattutine a 37,5°): le condizioni della ferita chirurgica erano buone: si avevano invece 
fatti di bronco-polmonite specialmente alle basi dei polmoni con spurgo abbondante nei 
primi giorni, leggiermente macchiato di sangua, poi muco-purulento. Anoressia completa, 
irregolari le funzioni intestinali. Questi fatti andarono assai lentamente risolvendosi, la 
febbre andò diminuendo, lo sputo si fece scarso, mucoso, i fatti obbiettivi polmonari scom- 
parvero ; ciononostante le condizioni generali del malato andarono progressivamente scadendo. 

Sebbene l’ematuria fosse cessata completamente, dopo l’intervento chirurgico, il pal- 
lore dell'individuo andò facendosi più accentuato, anzi la tinta della faccia si fece terrea, 
la fisonomia affilata; l'anoressia permase; periodi di stipsi si alternavano a periodi di diarrea; 
il dimagrimento si fece progressivo: il malato poteva a fatica portarsi dal letto alla pol- 
trona. Senza che si aggiungessero altri fatti obbiettivi, a quelli generali soppraccennati, 
l’ individuo venne a morte il giorno 5 Luglio 1906. 

Alla necroscopia eseguita il 7 Luglio nell’Istituto di Anatomia patologica si notò: 

Enfisema notevole di entrambi i polmoni, edema marcato nelle parti declivi; degene- 
razione grassa dello miocardio: Fegato aumentato di volume; tumore di milza. La loggia 
renale destra è vuota, la ferita operatoria granu'eggiante; una piccola quantità di pus 
giallo-verdastro esiste in vici- 
nanza del moncone ureterico; 
il rene sinistro è di volume 
doppio del normale, la sostanza 
corticale è torbida come sagri- 
nata. I vasi sanguigni appaiono 
molto iniettati. Il dissettore 
diagnosticò una nefrite subacuta 
in rene in ipertrofia compen- 
satrice. 

Niente di notevole negli 
altri organi dell'albero urinario. 
Le capsule surrenali apparivano 
normali. Non esisteva alcuna 
metastasi neoplastica. 

All'esame esterno il pezzo 
estirpato ha la forma di un rene, 
un volume due volte più di 
quello del rene normale (Fot. I). 

Mentre nei due terzi in- 
feriori l'aspetto esterno del rene 
e conservato, nel terzo superiore 
esiste una massa a superficie 
irregolare presentante numerose 
aderenze coi tessuti perirenali, 
solcata da vasi venosi di grande 
calibro. 

Non esiste nessuna dif- 
ferenza tra la consistenza del 
rene e quella della massa che 
occupa il polo superiore. 

Nei due terzi inferiori il rene presenta qualche insolcatura superficiale: la capsula è 
abbastanza bene svolgibile dal parenchima e sembra continuarsi con quella che riveste la 
massa superiore. 

Alla sezione praticata lungo il margine esterno dell'organo si trova che nella metà 
inferiore l’aspetto del tessuto renale è abbastanza ben conservato. Poco distinte appaiono 
le due sostanze del rene: diminuita di spessore la sostanza corticale. 

Nel polo superiore, in qualche punto ben limitato dal rene, in altri punti invece 
senza limiti netti, esiste un tumore del volume di una grossa arancia. La superficie di 
sezione di questo tumore è costituita di noduli di vario volume, da una nocciuola o a un 
grano di canapa, rilevati e separati da uno stroma di aspetto fibroso: I noduli maggion 
appaiono costituiti dall’aggregato di noduli sferici ravvicinati tra loro. | 

Mentre in alcuni punti l’aspetto di questi noduli è di una struttura compatta, in 
una porzione centrale della neoplasia il tessuto presenta un aspetto come spugnoso per la 
presenza di piccole cavità tondeggianti e irregolari del volume massimo di un grano di 
canapa, suddivise da trabecole più o meno spesse. ll tessuto neoplastico appare riccamente 
vascolarizzato. 





Fot: І. 
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Il colorito della superficie dì sezione è come variegato, o marmorizzato: in alcuni 
punti si ha un colorito rossastro o rosso-bruno o ardesiaco, dato evidentemente da sangue: 
la maggior parte dei noduli ha un colorito giallo pallido: taluno presenta un colorito giallo 
aranciato. La trabecolatura connettivale, che divide nodi e noduli fra loro, è di aspetto 
grigiastro. Il tumore occupa tutto il polo superiore dalla capsula, assai aderente e assot- 
tigliata, fino al bacinetto, nel quale sporge: il bacinetto si adatta sulla superficie bernocco- 
luta del tumore ed in qualche punto esistono delle vere aderenze della massa neoplastica 
colla superficie interna della pelvi. Cercando di allontanare le due metà del rene per 
mettere in evidenza la superficie interna del bacinetto si rompono dei noduli, che hanno 
invasa la parete del bacinetto. Questa appare ispessita; la sua superficie interna è bian- 
castra, liscia, disseminata qua e là di noduli piccoli, che si continuano con quelli delle 
masse principali. Nelle porzioni di rene vicine esistono specialmente nella sostanza midol- 
lare dei nodulini neoplastici isolati o confluenti sì da sostituire talora quasi completamente 
qualche papilla. Essi offrono un aspetto analogo a quello dei noduli che costituiscono la 
ege principale del tumore: la loro limitazione dal tessuto circostante non è sempre 

en netta. 

Il grasso dell’ilo appare in certe zone infiltrato senza limiti precisi. Non si osser- 
vano gangli infiltrati intorno all’ilo. Nessuna lesione macroscopica esiste a carico dei grossi 
vasi del rene. 

All’esame istologico 
il tumore presenta svaria- 
tissimi aspetti, che ne ren- N de 
dono difficile una diagnosi e dre Leg 
esatta, perchè spesso suc- i Ch - tu • ё x n 
cede che un reperto sembra / we, Fa 
contraddire altri prima os- ТИИ о 
servati e la cui interpreta- i DES A 
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cherò di riassumere breve- < .. ` 
mente i vari reperti. È: eet | J 

Nei preparati dei : œx |3, „е 
pezzi tolti nelle parti com- : i g | 
patte del tumore verso il A ди uo 
centro di esso, il tumore Es | | 
presenta un aspetto netta- "vg 
mente alveolare o a cordoni ` zug 
pieni (Fig. 4): gli elementi _ Sag 
neoplastici hanno forma as- on 
sai variabile: prevale la LG 2 {е i 
forma cubica specialmente (d Wi 
negli elementi più periferici fo \ 
degli alveoli e dei cordoni, Ä 
e cioè più in contatto dello 
stroma: Questi sono anche Fig. 4. 
meglio conservati: sì pre- 
sentano cioè allineati l’uno vicino all’altro con protoplasma granuloso, con scarsi o nulli 
vacuoli, con nucleo rotondeggiante od ovalare centrale, con netto reticolo cromatico: quelli 
più centrali sono invece più spesso vacuolizzati, più grandi, di forma ovalare o poliedrica: 
i nuclei più grandi, di forma più irregolare, con cromatina meno abbondante, sono spesso 
eccentrici. 

In alcuni casi per distruzione degli elementi più centrali, appare nell'interno dei 
cordoni e degli alveoli un lume più o meno netto fessuriforme nei primi, circolare nei se- 
condi, vuoto o contenente dei detriti cellulari. 

Lo stroma interposto è scarsissimo: nel massimo numero dei punti osservati esso è 
costituito da un reticolo capillare, i cui vasi riunendosi vengono a limitare gli alveoli ed 1 
cordoni, i cui elementi più periferici, vengono così ad assumere dei rapporti intimi di con- 
tatto con i vasi stessi (Fig. 4). 

Questi sono di solito ridotti ad una semplice parete endoteliale: spessissimo il rap- 
porto tra parete esterna degli endoteli ed elementi neoplastici è dei più intimi; non è 
raro riscontrare però anche l’esistenza di qualche elemento connettivale, o di qualche fibrilla 
connettiva interposta tra endotelio vasale ed elementi neoplastici. 

Questi vasi contengono talora sangue, più spesso sono vuoti: nonostante il loro lume 
è ben evidente: per quanto di rado capita però di restare in dubbio se quello che appare 
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come una sottile striscia connettivale interposta tra alveoli o cordoni vicini, non sia invece 
un vaso le cui pareti abbiano collabito. 

Gli elementi endoteliali, che costituiscono la parete di questi vasi, sono per lo più di 
aspetto affatto normale: talora però essi sono un po’ rigonfiati con nucleo ovalare a granuli 
cromatici ben distinti. 

In altri punti, è più specialmente dove il tumore aveva macroscopicamente come un 
aspetto spugnoso, esistono delle cavità più o meno grandi e di forma variabile. Tali cavità 
si osservano qua e là in quasi tutto il tumore, ma in questi punti il tumore è, si può dire, 
costituito da esse (Fig. 5). Queste cavità hanno talora il volume di un tubulo renale leg- 
giermente dilatato, e attraverso gradi уат1, si arriva fino a vedere delle cavità del diametro 
di qualche millimetro. Le cavità più piccole sono, come già ho accennato, dovute a distru- 
zione o degenerazione degli elementi più centrali di un alveolo: ma in alcuni casi si vede 
come gli elementi neoplastici siano disposti in maniera regolare su uno strato a tappezzare 
il tubulo; il limite degli elementi verso il lume è abbastanza netto. 

Questi aspetti si osservano talora in parecchi tubuli vicini, e non di rado per la 
presenza nel loro interno di sangue ben conservato, si ha un aspetto assai simile a quello 
riscontrato da altri e da me in certi emoangiosarcomi endoteliali. Le cavità maggiori 
vuote, o contenenti un detrito cellulare, o anche sangue più o meno bene conservato, sono 
tappezzate talora semplicemente 
da elementi disposti in più 
strati; gli elementi sono cilin- 


à 

э Ж ЛА | | wes à iere гісі o cubici о irregolari di 
dir QU Ee > SERRE forma: i meglio conservati sono 
u AE My ree лс ЕТИ A, quelli più periferici: in altre 
ed ET ool fas St SETS LIL I EE = cavità esistono dei setti, che sì 
rt te 70-5 # a portano da un punto all’altro, 
LIZA 0.7. CT e A costituiti di solito da un vaso 
OR ARS ARE à БД . capillare rivestito da un man- 
ya fy Ze SI tello di uno o più strati di ele- 
ER ne, TR + > menti neoplastici: talora, per 
ip rn ene 1a molteplicità di questi setti, 
N IT RE TARN. | PAG la cavità è suddivisa in cavità 

Ren Ro og 528 2 #7] più piccole (Fig. 5) | 
723 М& нет ЗЫ BE ne Сүн In altre cavità esiste 
| CES RE, En a d come una disposizione papillare 
Lee OR FRE DENT ER RE) per la presenza di formazioni, 
ge" ME Tr ne DA che si inseriscono con un pe- 
KER 5 de e п! duncolo alla parete e si por- 
D кре NER | tano verso il centro della ca- 
RENE emer RE UF vita, ora mantenendosi semplici, 
Ve 2% СГВ ога ramificandosi in maniera 

ма. assai bizzarra. 

ae Queste formazioni papil- 
Fig. 5. lari sono di varia lunghezza € 


volume: Esse appaiono costi- 
tuite da un capillare centrale, talora contenente elementi del sangue. Questo capillare 
costituisce la diramazione di un altro capillare che si vede decorrere all’esterno degli ele- 
menti della parete della cavità: esso penetrando nell'interno della cavità si presenta rive- 
stito di un mantello di elementi neoplastici, formato di uno o più strati di elementi aventi 
i caratteri già sopra descritti. 

Esaminando accuratamente queste papille, mentre si vede in alcune che anche 
l'estremo libero del vaso centrale è rivestito di un mantello continuo di elementi neoplastici, 
in molti altri si vede che l’estremo libero è interrotto. 

Non è possibile sempre stabilire se l'interruzione che colpisce tanto il vaso quanto 
gli elementi neoplastici sia attribuibile (come del resto sembra più probabile) alle manovre 
di preparazione istologica o a fatti degenerativi. Comunque sia, per questi aspetti, sia per 
la presenza di detriti cellulari nell'interno delle cavità, sia per la presenza di brandelli 
neoplastici o di tratti vasali rivestiti di elementi neoplastici rotti alle due estremità è 
liberi nel lume cavitario, sia per la presenza di quei setti, che, come ho accennato si pos 
sono vedere de correre nell'interno di queste cavità, io credo di dover ritenere queste for- 
mazioni ad aspetto papillare endocavitarie come formazioni non aventi il valore e la costi- 
tuzione di vere papille. 

È assai probabile che quelle totalmente rivestite di un mantello neoplastico anche 
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all'estremo libero, si debbano ritenere pure come effetto di sezioni oblique di setti endo- 
cavitari non disposti nello stesso piano del preparato. 

Qua e là nel tumore, sia fra gli elementi dei cordoni e degli alveoli, sia nel centro 
o nell’asse di questi, si hanno tracce di emorragie recenti ed antiche: in alcuni punti gli 
elementi neoplastici sembrano contenere un numero maggiore o minore di granuli di emo- 
siderina talora sì da mascherare quasi completamente il nucleo. 

Ho già detto come cordoni ed alveoli siano per lo più variamente disposti tra loro. 
In alcuni punti però, prevalgono le forme alveolari, in altre invece, la disposizione di cor- 
doni vicini tra loro. Questo fatto si deve spiegare, io credo, ritenendo che il tumore sua 
costituito prevalentemente di cordoni dovuti alla fusione di mantelli neoplastici perivasali, 
e che le formazioni alveolari non siano che l’aspetto che tali cordoni presentano in sezione 
trasversa. Data però la irregolarità nella distribuzione vasale e nella disposizione dei cor- 
doni neoplastici che ne consegue, mai si hanno forme a cordoni riuniti a palizzata, che 
ricordino in maniera ben netta la disposizione dei cordoni della surrenale. 

Nei preparati fatti per la ricerca del glicogeno, si dimostrò che esso è presente nel 
protoplasma di alcuni elementi sotto forma di granuli tondeggianti o di piccole zolle irre- 
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golari in numero variabile (1—3 o anche più). In complesso esso non è molto abbondante. 
Molti elementi ne sono privi. Nei preparati fissati in Flemming si nota che i numerosi 
vacuoli endocellulari sopra descritti restano perfettamente chiari. 

I particolari istologici di questo caso non sono ancora completi. Alcune parole meri- 
tano i reperti relativi alla capsula, allo stroma, al rene circostante e quelli relativi ad 
alcuni noduli estracapsulari assai interessanti. 

Il tumore è circondato da un tessuto connettivo, denso, fibroso, talora con qualche 
zonadi infiltrazione parvicellulare e con residui di emorragie interstiziali. 

Questo ispessimento connettivale periferico non sembra rappresentare una capsula 
vera e propria. Esso è formato dal connettivo interstiziale del rene circostante in preda 
a gravi fatti sclerotici, col quale direttamente si continua. In esso si possono osservare 
residui di tubuli renali e di glomeruli più o meno bene distinguibili. 

In alcuni punti la capsula è sottilissima, quasi si può dire non esiste, sicchè la de- 
limitazione del tumore dal parenchima renale sclerotico circostante appare assai poco netta. 

Questo ispessimento connettivale, come i setti che da esso si dipartono presenta, in 
alcuni punti specialmente, un discreto numero di vasi venosi ed arteriosi più o meno con- 
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servati. Nell’interno di taluno di questi vasi mi è stato possibile riconoscere dei cumuli 
di elementi neoplastici liberi nel lume. Riguardo allo stroma ho già accennato come esso 
sia scarsissimo; dalla capsula però partono dei setti più o meno spessi, costituiti di con- 
nettivo con aspetto istologico uguale a quello capsulare. 

Dalla capsula e dai setti partono poi dei setti sottilissimi o talora dei vasi capillari, 
si può dire senza elementi connettivali circostanti, i quali si presentano rivestiti di ele- 
menti neoplastici. 

Il rene presenta fatti intensi e diffusi di nefrite (Fig. 6). 

In taluni punti, specie in vicinanza della capsula, esistono delle zone dove la sosti- 
tuzione connettivale è quasi completa: restano solo pochi tubuli e glomeruli o residui loro. 

In altri punti esiste un aumento con note di proliferazione e di infiltrazione infiam- 
matoria del connettivo interstiziale del rene, fatti degenera*tivi, diminuzione di volume e di 
numero dei tubuli c dei glomeruli. 

Frequenti sono i reperti di infiltrazione glomerulare e di sclerosi periglomerulare. 
Esaminando a forte ingrandimento i canalicoli renali, specialmente in tutta vicinanza del 
tumore, si nota che alcuni hanno evidenti fatti atrofici, sia del protoplasma, sia del nucleo. 
In altri invece esistono elementi piccoli, con limiti poco netti. con scarso protoplasma е 
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nucleo rotondeggiante od ovalare, con ben netti granuli cromatici, talora disposti in due 
o più strati, talora invece in numero tale da riempire tutto il lume del tubulo. In alcuni 
tubuli sezionati secondo l’asse longitudinale, si può vedere come gli elementi siano per un 
certo tratto disposti in uno o più strati, per altri tratti invece il lume è occupato da ele- 
menti in modo che manca ogni traccia di lume. In questi elementi mai potei osservare 
fatti neoformativi. Gli elementi stessi poi non presentano particolari istologici che li avvi- 
cinino agli clementi neoplastici. 

Nel renc circostante, in vicinanza del tumore, ma fuori della capsula che lo circonda, 
esistono alcuni reperti assai diversi da quelli descritti. 

In mezzo a un tessuto connettivale non completamente evoluto, povero di fibre, ricco 
di elementi, evidentemente dovuto alla neoproduzione del connettivo interstiziale del rene, in 
zone dove i tubuli ghiandolari sono assai ridotti di numero, esistono delle cavità variabili 
di forma, prevalentemente circolari od ovalari, circondate da una capsula connettivale, sot- 
tile, ma abbastanza netta (Fig. 7). 

È assai difficile il dire se siano tappezzate di endotelio: in taluni punti parrebbe di 
doverlo affermare: Nell’interno di queste cavità esistono degli elementi diversi dagli ele- 
menti renali, di volume notevole per quanto irregolare, di forma rotonda od ovalare ricchi 
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di protoplasma granuloso, con uno o più nuclei. Dei nuclei alcuni sono rigonfi, pallidi, 
con scarsa cromatina, altri presentano grossi nucleoli, alcuni solo piccoli, di forma irrego- 
lare, con netto reticolo cromatico, altri invece fortemente e diffusamente colorati. 

Nel protoplasma esistono talora dei vacuoli chiari più o meno grandi, perinucleari o 
eccentrici; in alcuni punti al centro di queste cavità esiste un detrito granulare o retico- 
lare senza nuclei o con tracce di nuclei picnotici. 

Gli elementi contenuti in queste cavità, ora sono in contatto colla parete, ora disposti 
con un certo ordine, ora invece sparsi nel centro della cavità. In alcuni punti pare di 
aver sotto occhio delle forme di passaggio dagli elementi all'apparenza endoteliale, che 
tappezzano per qualche tratto queste cavità, agli elementi ora descritti in esse contenuti. 
Specialmente alla periferia esistono dei capillari tappezzati da elementi endoteliali normali: 
L'endotelio presenta un rapporto intimo con gli elementi neoplastici. 

Il tumore ora descritto è evidentemente dello stesso tipo del tumore precedentemente 
illustrato: | 

Sono essi epiteliomi, o sarcomi? Sono essi di origine renale o surrenale? 

Queste sono le possibilità da discutere. Alla diagnosi di epitelioma mi sembra che 
molti dati siano contrari. La disposizione alveolare osservata in questi tumori è ben lon- 
tana da quella che si osserva nei comuni epiteliomi; il volume delle cellule, il loro poli- 
morfismo, la mancanza di forme di passaggio dagli epiteli renali, i rapporti intimi coi vasi 
sanguigni non depongono per una origine dagli elementi epiteliali del rene. 

Alcuni fatti potrebbero ritenersi favorevoli al concetto di epitelioma, e cioè: La pre- 
senza di tubuli renali nel rene circostante al tumore, con elementi pluristratificati: la pre- 
senza di tubuli e cavità nel tumore tappezzati di elementi ad aspetto epiteliale: la presenza 
in queste cavità di formazioni ad aspetto papillare. La pluristratificazione degli elementi 
di alcuni tubuli renali, non può secondo me, ritenersi come una espressione di fatti pro- 
liferativi, ma piuttosto come un fatto secondario alla sclerosi, che in questo punto si os- 
serva: in questa convinzione mi inducono le apparenze degli elementi piccoli, con limiti 
non netti, la presenza contemporanea di tubuli in evidente degenerazione od atrofia, la 
mancanza assoluta di mitosi e di forme di transizione tra questi elementi e quelli neo- 
plastici. La presenza di tubuli o di cavità con produzioni papillari potrebbe indurre alla 
diagnosi di adeno-carcinoma: ma ho già accennato come in molti tubuli esista sangue, 
come molti altri siano evidentemente dovuti a degenerazione degli elementi più centrali e 
che tale genesi debba ritenersi quella di molte delle cavità maggiori. 

Ho insistito già sul fatto che le formazioni papillari si debbono ritenere piuttosto 
come pseudo-papille che non come papille vere e proprie: esse sono dovute a degenerazione 
ed a scomparsa degli elementi più lontani dai vasi, e alla permanenza delle cellule aventi 
il più intimo contatto coi vasi stessi. 

Si devono considerare i tumori da me descritti, come tumori ipernefroidi derivanti 
dagli elementi corticali di germi aberranti surrenali? 

I vari criteri messi in campo per quanto discutibili per la diagnosi di tumore iper- 
nefroide mancano in parte nel mio caso. 

La sede del II tumore (polo superiore del rene) potrebbe essere considerata come un 
dato favorevole alla diagnosi di tumore ipernefroide; Ma il primo tumore, avente caratteri 
‘assai simili a questo, aveva sede al polo inferiore del rene. 

Per quanto la presenza di una capsula abbia un valore discutibile per la patogenesi 
surrenale, nei miei casi e specialmente nel II, non si può ritenere che una capsula esistesse 
come formazione bene individualizzata; esse è in gran parte costituita da tessuto renale 
profondamente ‘sclerosato. Il tumore ha evidentemente qua е là invaso il rene senza 
limite definito. 

Il colorito giallo intenso ben diverso da quello giallo zolfo delle capsule surrenali, 
sulla superficie di sezione appariva solo in qualche zona limitata. La superficie di sezione 
ad aspetto variegato è comune a moltissime specie di tumori renali maligni. Sebbene 1 
recenti lavori tolgano importanza al contenuto in glicogene degli elementi neoplastici di 
«origine surrenale, pure nel tumore da me osservato il glicogene appariva assai scarso. 

La prova di Croftan (decolorazione di una soluzione di amido tinta in bleu dall’iodo), 
‘Ча me tentata su pezzi di tumore conservati in formalina, riuscì negativa. 

Nei miei casi i vacuoli endocellulari non sono dati da degenerazione grassa, fatto 
pure assai importante per rigettare la diagnosi di tumore ipernefroide. 

La forma degli elementi neoplastici non è così uniforme come vogliono alcuni che 
si osservi nei tumori ipernefroidi, ma assai variabile: Per quanto esistessero nei miei casi 
molti elementi poligonali come quelli surrenali, pure ho già notato che questo aspetto si 
aveva dove gli elementi sono fortemente stipati tra loro. 1 
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La ricchezza di vasi sanguigni ed il rapporto intimo degli elementi neoplastici par- 
lano piuttosto per la natura angiosarcomatosa che non per quella surrenale. 

Nei due tumori sopra illustrati la ricchezza di vasi irregolari nella loro disposizione; 
la forma prevalentemente cubica o cilindrica degli elementi più direttamente in rapporto 
coi vasi, e diversa da quella degli elementi più centrali, la migliore conservazione degli 
elementi aderenti ai capillari, l'aspetto vitreo delle cellule non dipendente da degenerazione 
grassa, la somiglianza morfologica dei tumori da me descritti con quelli diagnosticati come 
angiosarcomi, sono dati che possono valere per stabilire senz’altro l’origine periteliale? 

Non bisogna dimenticare che accanto a reperti, che sembrano tipici per la diagnosi 
di angiosarcoma, non mancano reperti che lasciano in dubbio l'osservatore che non sia fis- 
sato di ridurre i fatti a un concetto prestabilito: Così ad es. la scarsezza di glicogeno, 
l’interposizione di elementi connettivali tra capillari ed elementi neoplastici, la abbastanza 
regolare uniformità di calibro dei vasi, che ne costituiscono lo stroma, ecc. 

I noduli estracapsulari del tumore farebbero pensare per la forma, l'aspetto, i rap- 
porti coi vasi ecc., a fatti neoplastici svolti in corrispondenza di glomeruli: Assai probabil- 
mente essi sono noduli d'invasione del tumore del rene circostante. 

Sebbene non mi nasconda la difficoltà di una diagnosi istogenetica sicura dei due 
tumori sopra illustrati, io credo di dovere escludere l’origine loro da germi surrenali per 
le seguenti ragioni; a parte la sede (polo inferiore del rene) riscontrata nel primo tumore, 
per la mancanza della colorazione giallo zolfo nella superficie di sezione, la poco netta 
limitazione del tumore, per la mancanza di gocciole di grasso nel protoplasma degli ele- 
menti neoplastici, per la forma e l'aspetto degli elementi più direttamente in rapporto coi 
vasi che ne costituiscono come lo stroma. 

Ho già rilevato per quali ragioni non mi sembri logico ammettere che i tumori da 
me descritti siano da considerarsi come carcinomi provenienti dai canalicoli renali. 

Non credo di avere dati per sostenere o per respingere il concetto che questi neo- 
plasmi, pur ritenendoli angiosarcomi, possano essere di origine surrenale. 

Mi sembra ad ogni modo, che, con tutte le riserve sopra esposte, l'ipotesi dell’ori- 
gine vasale, sia quella che meglio spiega i caratteri strutturali da me osservati. 


OSSERVAZIONE IV. 


Argentina C..., di anni 49, casalinga di Firenze. Entra in clinica il 10 Gennaio 1906. 

Nulla di importante dal punto di vista ereditario e nei precedenti personali. Non sa 
precisare quando le sue orine abbiano cominciato a presentare un colorito rosso bruno. Da 
meno di un anno però la malata racconta che, senza causa apprezzabile le sue orine assu- 
mono un colorito rosso ora chiaro, ora quasi nerastro, e che, dopo un periodo vario di 
qualche giorno o di qualche settimana, pure senza causa le urine riprendono un colorito 
giallo chiaro ed un aspetto trasparente. In questi ultimi tempi la colorazione rossa delle 
urine si è fatta più frequente ed i periodi ematurici sono più lunghi, intercalati da più 
brevi periodi da tregua. Non ha mai avuto dolori, mai disturbi della minzione. 

Ha notato un deperimento specialmente accentuato in questi ultimi tempi, una stan- 
in anche dopo lavori non faticosi; le funzioni digestive sono irregolari: inappetenza, 
stitichezza. 

All’esame generale si nota: Donna di condizioni generali poco floride: Aspetto senile 
della faccia più che non lo comporti la sua età. Masse muscolari scarse: pannicolo adiposo 
deficiente: cute pallido-terrea, mucose pallide. 

Negativo riesce l'esame del capo, del collo, del torace, degli arti, degli organi genitali. 

Lingua secca, patinosa. Apiressia. 

Mentre nella regione renale destra non si palpa il rene, a sinistra si nota una intu- 
mescenza a superficie liscia, grossa come una testa di adulto, mobile, indolente. La forma 
del tumore è quasi nettamente sferica. Il polo superiore del tumore resta anche nelle 
inspirazioni profonde nascosto sotto l’arco costale. 

Il tumore presenta evidente il fenomeno del ballottamento: la percussione posterior- 
mente e lateralmente dà suono ottuso. Anteriormente si ha un suono timpanico smorzato. 
Coll’insufflazione del colon si dimostra che il tumore è retrocolico. 

All’esame delle urine globali si ebbe urea oscillante tra il 15 e il 20°/,. Quantità: 
oscillante tra 800 e 1300 ce. nelle 24 ore. Reazione acida, densità 1020 circa. Albumina 
presente. Sedimento: qualche leucocito, qualche cilindro granuloso, cellule epiteliali delle 
vie urinarie: cellule epiteliali piccole, cilindriche, granulose, con grosso nucleo; cri 
amorfi in scarsa quantità. 

La diagnosi di neoplasma renale sinistro non riuscì difficile. La separazione endo- 
vescicale delle urine praticata collo strumento del Luys diede questo resultato: 
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Capacità vescicale minima: cc. 500. Applicazione dello strumento facile, indolore: 
durata della raccolta 36 minuti: A destra si hanno eiaculazioni ritmiche di 5—8 goccie. 
A sinistra eiaculazione rare, scarse (1—2 goccie), aritmiche. 


Urina destra Urina sinistra 
Quantità: ec. 20. cc. 3. 
Reazione: Acida. Acida. 
Densitä: 1020. 1017. 
Urea: 18,72 9/,. 13,52 °/,. 
Sedimento: Qualche leucocito, qualche cilindro Leucociti, cellule epiteliali ben con- 
granuloso. servate. 


Il giorno 11. II. 06 sotto narcosi cloroformica si pratica la nefrectomia. Incisione 
di Guyon. 

Il tumore è abbastanza libero di aderenze, e si lascia asportare con una certa faci- 
lità: Drenaggio all’angolo inferiore della ferita. La paziente presentò nei giorni successivi 
all'operazione temperatura oscillante intorno ai 38—38,5°, anuria (colla sonda dal 3° giorno 
in poi si estrassero dalla vescica pochi ce. di urina fortemente albuminosa), itterizia pro- 
gressivamente più intensa. Fatti di iposistolia cardiaca. Morte in 62 giornata. 





Fot. II. 


Necroscopia. — Degenerazione grassa spiccata del cuore e del fegato: In questo si 
trova anche un piccolo nodulo neoplastico evidentemente secondario al tumore renale. La 
regione operata appariva in ottime condizioni. Nel rene destro si avevano fatti notevoli 
di nefrite parenchimatosa. Vescica vuota. 

All'esame esterno il tumore ha la forma ed il volume di un grande uovo di struzzo: 
La porzione più rotonda dell’ovoide è superiore, quella più aguzza è inferiore. La super- 
ficie esterna è liscia, con qualche piccolo bernoccolo qua e là. Esso presenta al suo margine 
esterno un corpo, che ha la superficie liscia e l’aspetto di un polo del rene (l’inferiore) e 
che si continua con parenchima renale in buona parte posto anteriormente, ma che si può 
seguire anche sul polo superiore del tumore. Il tumore si è sviluppato posteriormente, e 
all’interno in modo che è rimasto con una certa individualità il polo inferiore, mentre il 
tumore ha respinto la porzione mediana e superiore del rene in modo che questa riveste 
il polo superiore del tumore come una cuffia: Il parenchima renale non presenta più alcuna 
distinzione tra sostanza corticale e midollare: Nella porzione, che riveste il tumore, esso si 
assottiglia fino ad assumere uno spessore di pochi millimetri. Il bacinetto appare come 
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schiacciato tra il rene ed il tumore: non è dilatato. L’uretere leggiermente dilatato de- 
corre per un certo tratto sulla superficie ant. del tumore nell'angolo formato tra la super- 
ficie anteriore del tumore ed il polo inf. del rene ancora evidente: i vasi renali allungati 
e di calibro assai ridotto decorrono al davanti del tumore. Il tumore appare rivestito di 
una capsula fibrosa, spessa 1—2 mm., che si continua senza limite netto, colla capsula 
propria del rene. 

Alla sezione non esiste una distinzione netta tra il tessuto neoplastico ed il paren- 
chima renale, dove questo è ancora riconoscibile. 

La superficie di sezione (Fot. II) del tumore appare di un colorito giallo pallido. 
Nella sua porzione centrale esiste un nodo del volume di un uovo di oca, abbastanza bene 
limitato dal tessuto circostante tranne che in corrispondenza del polo inferiore. Questo 
nodo, suddiviso in nodi secondari da travate connettivali irregolari, ha un colorito giallo 
non intenso, ma di una nuance un po’diversa da quella del resto del tumore ed una 
consistenza poltacea. Altri pochi nodi sferici o ovalari di vario volume con aspetto simile 
a quello più grande ora descritto si trovano quà e là dispersi nel tumore. 

All’intorno del nodo centrale il resto del tumore appare come un grosso guscio 
(4—5 cm. di spessore, alla sez. mediana) di aspetto fibroso. In questo tessuto si hanno 
delle gettate fibrose decorrenti in vario senso che limitano delle piccole zone irregolari o 
poliedriche con aspetto granuloso: Nell'insieme questo tessuto è abbastanza consistente. 

In qualche punto esistono delle aree di un colorito giallo-rossastro o giallo-bruno, 
date evidentemente da emorragie interstiziali. 

Non esistono nello spessore della neoplasia vasi sanguigni visibili macroscopicamente. 


ESAME ISTOLOGICO. 

Il tumore è rivestito esternamente di una grossa capsula fibrosa che si continua con 
quella che riveste il rene, nelle porzioni, ove questo è ancora riconoscibile. 

I reperti delle varie parti del tumore sono apparentemente assai diversi tra loro. 
Nelle porzioni periferiche, in vicinanza cioè della capsula e del tessuto renale, più o meno 
riconoscibile per la profonda alterazione che esso presenta in vicinanza del tessuto neo- 
plastico, si hanno i fatti più interes- 
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Fig. 8. Nello spessore di queste isole 
г si possono osservare (Fig. 8) dei tubuli 
a epitelio cilindrico o cubico, con margine interno talora ben netto, con lume rotondo, ova- 
lare o allungato a seconda della direzione, nella quale è caduta la sezione, di solito vuoto, 
raramente con qualche detrito cellulare; esiste talora completamente, talora solo parzial- 
mente la membrana basale. } 

In altri punti si trova che gli elementi di questi tubuli o di questi cordoni più pen- 
ferici del tumore presentano delle modificazioni per le quali si possono vedere gradualmente 
trasformare in quelli che costituiscono la massa centrale del tessuto neoplastico. In altri 


punti (Fig. 9) si trovano della cavità nelle quali sono comprese delle produzioni a forma 
sferica, ovalare, piriforme, irregolare, costituite da elementi di solito ovalari, poliedrici, ta- 
lora infiltrati di pigmento ematico, fittamente stipati tra loro: spesso si può vedere che sono 
unite alla parete della cavità per un sottile peduncolo: Sebbene non si riconosca nel loro 
interno presenza di anse vasali, pure la loro forma è così caratteristica che bisogna pensare 
che si Se di residui di glomeruli alterati, forse con desquamazione e fusione degli endo- 
teli vasali. 

Nelle porzioni più centrali il tumore conserva sempre la suddivisione in isole sepa- 
rate tra loro da sottili gittate connettivali o da vasi ad aspetto capillare. 

Queste isole sono di volume notevole: Lo stroma è quindi scarsissimo ed abbastanza 
scarsi anche 1 vasi. 

Gli elementi neoplastici sono in questi tratti (Fig. 10) non solo molto maggiori per 
volume di quelli periferici, ma di forma quasi sempre poliedrica evidentemente per la reci- 
proca compressione. Questi elementi anche nei preparati trattati con acido osmico sono chiari, 
vitrei per la presenza di vacuoli, che per lo più confluiscono fino alla formazione di un solo 
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grande vacuolo, che occupa tutta la cellula; il nucleo raramente centrale, circondato in tal 
caso da un grande vacuolo perinucleare, è di solito respinto alla periferia della cellula: 
Esso è per lo più circondato da un sottile alone di protoplasma granuloso, a forma e volume 
variabile, con particolarità più o meno evidenti: molti elementi sono privi di nucleo. In 
un punto, che ho fatto rappresentare nella figura 10, in mezzo alla massa neoplastica, ho 
potuto osservare un tubulo sezionato longitudinalmente, a lume ben netto, per un certo 
tratto tappezzato da elementi cubici, posanti su una evidente membrana basale, abbastanza 
ben conservato, che verso l’estremità si trasformava in un cordone pieno, il quale alla sua 
volta si perdeva nel tessuto neoplastico per una progressiva trasformazione degli elementi 
in quelli neoplastici. 

I rapporti dei vasi decorrenti alla periferia delle isole del tumore sono abbastanza 
intime cogli elementi neoplastici più periferici delle isole stesse: questi elementi più peri- 
ferici, non diversificano da quelli più centrali, nè per grandezza nè per forma, nè per volume. 

In altri punti il tessuto neoplastico è per larghi tratti più o meno completamente 
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degenerato: Si hanno fatti di degenerazione jalina, talora si hanno fatti necrotici così in- 
tensi che non è possibile neppure arguire la struttura del tessuto. Dove la degenerazione 
è meno avanzata si osservano delle zolle leggermente e diffusamente tinte dai colori proto- 
plasmatici, nelle quali sono compresi numerosi frammenti nucleari, spesso a forma di gra- 
nuli di vario volume, diffusamente e talora intensamente tinti dai colori nucleari. 

In molte di queste aree degenerate o necrotiche si hanno residui di emorragie più o 
meno antiche: residui di emorragie si osservano anche nei sottili setti che dividono le isole 
neoplastiche: quivi si hanno per lo più granuli di emosiderina raccolti nell’interno di cel- 
lule connettivali, spesso in numero tale da mascherarne completamente il nucleo. 

Il rene che nelle parti meglio conservate, è in preda a fatti più o meno avanzati 
di cirrosi, si hanno per quanto scarsi dei focolai di infiltrazione parvicellulare, un aumento 
del connettivo interstiziale, un'atrofia dei glomeruli, un'atrofia e una degenerazione torbida 
dei canalicoli renali, in molti dei quali si osservano dei cilindri jalini o granulosi. Di mano 
in mano che ci si avvicina alla periferia del tumore, gli elementi epiteliali del rene vanno 
scomparendo e anche i glomeruli. 

In alcuni punti però si osservano alcuni tubuli con lume più o meno dilatato e con 
elementi epiteliali un po’ più voluminosi che di norma. Anche in alcuni glomeruli si osser- 
vano fatti di un certo interesse: mentre una gran parte di glomeruli scompare, specialmente 
in vicinanza del tumore, si osserva come alcune cavità glomerulari siano ampie ed il glo- 
merulo esistente nell'interno aumentato di volume: non è più visibile la nota struttura: 
ma si ha un cumulo di elementi male connessi tra loro di forma rotondeggiante od ovalare, 
abbastanza ricchi di protoplasma granuloso, con nucleo più o meno bene riconoscibile: si ha 
l'impressione che si tratti di elementi endoteliali sfaldati ed in via di degenerazione. 
Questi cumuli di cellule disposte irregolarmente, talora contenenti dei residui ematici, hanno 
la forma caratteristica del glomerulo, è spesso bene evidente la connessione con un punto 
della cavità per un picciolo sottile. 

Questi fatti sono analoghi a quelli che ho descritto anche nello spessore del tumore. 

Nel connettivo, posto alla periferia del tumore, nel quale si trovano elementi renali 
più o meno conservati, c derivante dalla cirrosi dell'organo, si possono osservare anche delle 
cellule giganti con numerosi nuclei disposti per lo più alla periferia a corona. Questi elementi 
giganti mi sembra che debbano interpretarsi come dovuti al processo irritativo determinato dal 
tumore analogamente a quelli che si osservano nel connettivo che circonda dei corpi estranei. 

Questo connettivo, che si trova alla periferia del tumore, non si deve considerare 
come una capsula, sia perchè è dovuto certamente al processo sclerotico che si svolge nel 
rene, come è dimostrato chiaramente dalle forme di passaggio, sia perchè non esiste un 
limite netto nè dal lato del rene le cui alterazioni vanno progressivamente diminuendo 
di mano in mano che ci si allontana dal tessuto neoplastico, nè dal lato di questo i cui 
limiti periferici sono abbastanza irregolari. 

Anche questo tumore si presenta di una interpretazione abbastanza difficile. Anche 
per esso mi pare che tre siano le diagnosi che debbono essere discusse e cioè l’ipernefroma, 
l’angiosarcoma, l’adeno-carcinoma. 

Se gli elementi hanno quell’aspetto chiaro, che fu così frequentemente descritto nei 
tumori ipernefroidi, ed una forma generalmente poliedrica, molti altri caratteri macro e 
microscopici, valgono secondo me, ad escludere che si tratti di un tumore ipernefroide: 
l'aspetto macroscopico del tumore, la sua sede rispetto al rene, il colorito della superficie 
di sezione non sono quelli tipici per l'ipotesi dell'origine surrenale. La mancanza di una 
disposizione a cordoni ravvicinati tra loro, la relativa scarsezza di vasi, la presenza di tu- 
buli tappezzati da elementi a tipo epiteliale, la mancanza di contenuto adiposo nelle cellule 
del tumore sono tutti dati, che con grande probabilità fanno ritenere che qui non si tratti 
di un ipernefroma. _ 

Anche l’origine dai vasi sanguigni mi sembra qui da escludersi: mai si hanno for- 
mazioni nettamente perivascolari: i vasi capillari sono relativamente scarsi: dove gli ele- 
menti sono in rapporto coi vasi, si vede che, questo rapporto non è così intimo come nelle 
forme tipiche di origine periteliale: gli elementi aderenti alla parete dei vasi, che costi- 
tuiscono lo stroma, non sono meglio conservati degli altri più lontani, non hanno una forma 
essenzialmente differente da questi. 

La diagnosi di adeno-carcinoma è quella che meglio risponde, secondo me, a spiegare 
i reperti osservati. In particolar modo importanti per tale concetto sono i reperti di tu- 
buli a tipo ghiandolare, che si trovano specialmente nelle porzioni periferiche del tumore e 
dei quali si può seguire la progressiva trasformazione nel tessuto neoplastico. 

L’aspetto chiaro assunto dagli clementi per fatti di degenerazione del protoplasma e 
la scarsezza dello stroma, sono i fatti più importanti per cui l'adeno-carcinoma da me illu- 
strato si differenzia dalle forme più comuni. Ammess& la diagnosi di adeno-carcinoma, 
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un’altra questione però conviene che sia posta: Il tumore ha origine dai tubuli renali o si 
tratta di un tumore originato da germi pararenali (Albarran)? 

Io credo di poter escludere questa seconda ipotesi specialmente per la presenza di 
glomeruli nel tessuto neoplastico, non essendo stati riscontrati glomeruli nè nei noduli 
pararenali di Albarran, nè nei pochi casi di tumori che da questi noduli avrebbero preso 
origine. e 

OSSERVAZIONE V. 


У... Fosco, di anni 5, di Firenze. Il padre e la madre sono viventi e sani. Una 
zia materna è morta per tubercolosi polmonare: ha un fratellino sano e robusto. Nato di 
parto fisiologico, ebbe allattamento materno. Cominciò a camminare a un anno. Non ebbe 
nè gli esantemi dell'infanzia, nè altre malattie prima dell’attuale, tolto un eczema alla faccia. 

Nell'estate dell’anno 1906 il bambino cominciò a dimagrare, senza presentare però 
alcun fenomeno degno di nota: Nel decembre cominciò ad accusare dolori addominali loca- 
lizzati specialmente nella metà destra dell'addome. 

Un medico, che lo visitò, non trovò nulla di anormale. Rivisto un mese più tardi, 
oo l'esistenza di una tumefazione, che occupava la metà destra e supcriore del- 

ome. 

Il tumore dal momento che fu scoperto è andato aumentando alquanto di volume, 
mentre si è accentuato il deperimento del bambino. Il bambino fu accolto il 27 Gennaio 
nella Clinica medica di Firenze dove fu trattenuto fino all’11 Marzo: in questo giorno passò 
nella Clinica chirurgica. 

Ecco in breve i dati raccolti dagli esami clinici praticati. 

Sviluppo corporeo buono, ben proporzionato all’età. Costituzione scheletrica regolare, 
masse muscolari e pannicolo adiposo bene sviluppati. Коѕео il colorito della cute e delle 
mucose visibili. Leggermente ingrossate, dure, indolenti, si palpano delle ghiandole linta- 
tiche nel cavo ascellare di destra, meno in quello di sinistra, se ne palpano però anche 
nelle regioni inguinali e sopraclaveari. L’esame del capo, del collo, del torace, degli arti 
è completamente negativo. 

L’addome appare slargato nella sua porzione superiore, diffusamente tumido, con una 
sottile rete venosa sottocutanea ben manifesta. Alla palpazione si trova un tumore del vo- 
lume quasi di un uovo di struzzo, di forma ovoidale, di consistenza dura, carnosa, indolente, 
a superficie liscia, che ha sede nella metà destra dell’addome; col suo limite interno arriva 
quasi alla linea mediana; il polo superiore si perde sotto l'arco costale; il polo inferiore 
occupa la parte superiore della fossa iliaca. 

Esso è mobile, specialmente dall'alto in basso e dall'interno all’esterno quando si 
cerchi di spostarlo: è mobile, per quanto poco, anche spontancamente coi movimenti re- 
spiratori. 

а Evidente è il ballottamento. Alla percussione si ha ottusità su tutta la metà destra 
dell'addome dove si palpa la intumescenza. Un area timpanica a forma triangolare si trova 
tra il margine inferiore del fegato e il margine supero-interno della tumefazione. 

Sull’ascellare media si passa senza alcuna distinzione dal suono dall’ottusità epatica a 
quella del tumore. All’insufflazione del colon si trova che la risonanza della porzione 
ascendente decorre sulla metà interna della tumefazione: il tumore è evidentemente retrocolico. 

L'ottusità epatica ha i seguenti limiti in alto: parasternale, IV spazio intercostale- 
mammillare, V costa — ascellare media, V spazio. Solo sulla mammillare si riesce ad in- 
fossare le dita sotto l’arco costale: il margine inferiore del fegato appare qui nettamente 
distinto dal tumore sottostante. 

L'’ottusità splenica arriva in alto all'VIII spazio: non si apprezza il polo inferiore 
nell’ ispirazione. 

Lo stomaco ha i seguenti limiti: in alto sulla parasternale V costa — sulla mammil- 
lareIV spazio: a sinistra arriva all’ascellare anteriore: in basso a metà della linea xifo-ombellicale. 

Esame del sangue — 2 Febbraio. 

Emoglobina 80 °/,. 


Globuli rossi 4160000. Rapporto 1: 233. 
Globuli bianchi 17800. Val. globul. 1,95. 
Formula leucocitaria: Polinucleati neutrofili 67. 
- eosinofili 2. 

Mononucleati grandi 10. 

Linfociti 21 


In un altro esame praticato alcuni giorni dopo, si trovò: Glob. rossi 3960000, glob. 
bianchi 20500: Rapporto 1 :190. 
All’esame delle urine si trovò: Quantità oscillaute tra 600 e 800 gr. Aspetto tor- 
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bido: colore giallo paglierino. Reazione: acida. Densità: 1024—1025. Cloruri abbondanti, 
fosfati normali: Assenti pigmenti biliari e urobilina. L’albumina, mancante in molti esami, 
fu trovata presente nelle urine emesse durante una crisi dolorosa. 

Nel sedimento si trovarono cristalli di ossalato di calcio, urati, cellule vescicali e 
pavimentose: mai sangue, nè cilindri, nè cellule renali o neoplastiche: spesso si riscontra- 
топо scarsi leucociti. Dato il piccolo calibro dell’uretra non fu potuta praticare alcuna 
manovra endovescicale. I sintomi rimasero immutati durante la degenza in ospedale. 

Il 19 Marzo, con diagnosi di tumore del rene destro, si procedette, sotto narcosi cloro- 
formica, alla incisione lombare alla Guyon. Messo allo scoperto il tumore e riconosciuto 
che effettivamente esso aveva sede nel rene destro, fu praticata la nefrectomia: siccome in 
apparenza quasi tutto il rene destro era distrutto e l'urea delle urine totali abbastanza alta, 
sì presunse che il rene opposto fosse ben funzionante. 

La nefrectomia riuscì piuttesto difficile dato il volume del tumore e la presenza di 
aderenze. Le urine, tranne nei primi due giorni, nei quali la quantità fu piuttosto scarsa, 
ripresero la quantità dei giorni precedenti. In V giornata fu tolto il drenaggio lasciato al 
momento dell’atto operativo. Dopo alcuni giorni però insorse febbre serotina intorno a 38,5°: 
si ridrenò la ferita, da cui uscì una piccola quantità di secreto purulento: la febbre cadde: 
N I avvenne in seguito di notevole fino alla uscita del piccolo paziente dall’ospedale 
(13 Aprile). 

Le condizioni generali del malato andarono in seguito rapidamente deperendo: scom- 
parve EEN l'addome si tumefece nuovamente: esisteva liquido libero nella cavità ad- 
dominale. 

Il bambino morì dopo tre mesi a casa sua, pare di cachessia. Non fu potuta fare la 
necroscopia. 

Esame macroscopico del tumore. Il tumore è grosso come una testa di feto a ter- 
mine: ha una forma quasi sferica: una superficie esterna bernoccoluta. In corrispondenza 
del polo superiore esiste un corpo avente l’aspetto del polo superiore del rene: l’uretere 
decorre per un certo tratto sul margine interno. 

Dall'esame esterno e da quello praticato sulla sezione, si nota che il tumore sì è 
sviluppato in corrispondenza della metà inferiore del rene: di questa si riconosce che ancora 
esistono traccie sotto forma 
di uno strato periferico senza 
limiti netti, che copre come 
una cuffia il polo inferiore 
della neoplasia. 

La neoplasia è rive- 
stita di una capsula fibrosa 
biancastra che si continua 
senza limite con quella che 
riveste la porzione di rene 
ancora persistente: Questa 
capsula piuttosto spessa, si 
svolge facilmente. 

Essa presenta ade- 
renti sulla sua superficie 
numerosi lacerti fibrosi è 
fibro-adiposi rappresentanti 
evidentemente aderenze del 
tumore staccate durante 
l'estirpazione. La superficie 
esterna del tumore dopo 
tolta la capsula si presenta 
di un colorito giallastro con 
striscie e macchie rosso- 
brune date da sangue sia 
stravasato, sia ancora rac- 

Fot. II. colto in vasi più o meno 
dilatati. 

Alla sezione (Fot. III) il tumore presenta un grosso nodo quasi sferico diviso da 
grosse travate connettive in nodi secondari: questo nodo occupa la porzione più interna, 
più alta e quindi più vicina al polo superiore del rene. Esso sembra circondato come da 
un guscio connettivale abbastanza spesso. La porzione inferiore della neoplasia avente una 
forma semilunare alla sezione, ha un aspetto un po’ diverso dai nodi dianzi accennati. 





I nodi superiori hanno una superficie di aspetto variegato con abbondanti zone rosso- 
brune per sangue travasato, di consistenza molliccia, di aspetto quasi spugnoso, con nume- 
rose trabecole connettivali, di I, II, III ordine, con qualche isola ad aspetto più compatto 
di un colorito bianco-giallastro. 

La porzione inferiore è pure ad aspetto variegato, ma prevalgono in essa zone di 
colorito giallo ad aspetto compatto; più scarse e meno voluminose sono le trabecole con- 
nettivali; non mancano zone e trabecole aventi un colorito rosso-bruno per fatti emorragici. 

La porzione di rene residua presenta ancora distinte le due sostanze per quanto assai 
ridotte. La superficie di sezione del rene, presenta un colorito giallastro. 

Nessuna dilatazione si apprezza del bacinetto e dei calici. 


ESAME ISTOLOGICO. 


Il tessuto neoplastico è costituito da cumuli e da cordoni cellulari con forma e dispo- 
sizione assai irregolari, suddivisi tra loro da una abbondante quantità di connettivo. (Fig. 11.) 

I cordoni hanno una forma irregolare, raramente una direzione lineare, presentano 
spesso una o più curve così da dare delle figure a rene, a ferro di cavallo, a $ ecc. Col- 
l'esame a piccolo ingrandimento si può anche riconoscere come esistano in qualche punto 
delle gettate connettivali di maggior spessore che limitano come dei lobuli di forma irre- 
golare: in generale però cumuli e 
cordoni cellulari sono irregolar- 
mente sparsi e più o meno ravvi- 
cinati tra loro. 

Coll’esame a forte ingrandi- 
mento si nota che i cumuli e i 
cordoni sono costituiti da elementi 
piccoli di volume abbastanza uni- 
forme, di forma prevalentemente 
tondeggiante, con scarso proto- 
plasma granuloso, con nucleo cen- 
trale sferico ben colorato. Nello 
spessore di questi cumuli cellulari, 
non esiste stroma, o almeno esso 
è scarsissimo, costituito da qualche 
fibrilla connettivale: non si riesce 
neppure a riscontrare l’esistenza 
di vasi. In molti di questi nidi 
cellulari si osserva che più conser- 
vati sono di solito gli elementi 
periferici in vicinanza dello stroma: 
nel centro esistono spesso delle aree 
in via di degenerazione, o di ne- Fig. 11. 
crosi: ora si hanno semplicemente 
elementi a nucleo vescicolare poco colorato, ora elementi a protoplasma torbido con nucleo 
cromatolitico: ora gli elementi sono disfatti in modo che non esiste più che un detrito, nel 
quale si possono trovare dei frammenti nucleari, spesso a forma di granuli uniformemente 
tinti dai colori nucleari. Evidentemente questi fatti degenerativi, debbono essere messi in 
rapporto colla scarsa nutrizione degli elementi e specialmente di quelli più centrali. 

Nello spessore di questi cumuli si osservano in certi punti abbastanza frequente- 
mente, in altri assai più di rado, delle formazioni a tipo ghiandolare, costituite da tubuli 
tappezzati da elementi ad aspetto epiteliale (Fig. 12). 

Questi tubuli hanno un lume di solito nettamente circolare o ovalare vuoto o conte- 
nente un detrito leggiermente colorabile. \ Ne | 

Gli elementi, che tappezzano questi tubuli, sono disposti di solito in uno, talora in 
due o più strati: manca però in ogni caso una membrana basale e gli elementi sì conti- 
nuano con quelli circostanti: talora, forse per effetto della fissazione, sebbene il tubulo non 
sia talora nettamente circoscritto all’esterno per una irregolare disposizione degli elementi 
più esterni, esiste un piccolo spazio circolare che separa il tubulo dagli elementi neoplastici, 
nei quali il tubulo spesso è compreso. Quando il tubulo è tappezzato da un solo strato di 
elementi, questi sono cilindrici o cubici, con nucleo ovalare disposto in senso radiato al 
lume; quando il tubulo è tappezzato da più strati di elementi, gli elementi più interni 
sono di solito cubici: gli altri hanno forme variabili, e presentano evidenti stadi di pas- 
saggio con gli elementi neoplastici che costituiscono i cumuli cellulari; il protoplasma di 
questi elementi è granuloso: il nucleo è per lo più ben colorato, talora con nucleolo ben 
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evidente, più raramente vescicoloso chiaro. Un fatto degno di nota infine, è che queste 
formazioni tubulari si riscontrano per lo più nelle porzioni periferiche dei cumuli e dei 
cordoni neoplastici, dove cioè gli elementi neoplastici sono meglio conservati. 

Lo stroma del tumore è costituito da un connettivo fibroso ora piuttosto denso, ora 
invece più lasso con elementi cellulari adulti più o meno abbondanti; sotto forma di travate 
più o meno grandi, questo connettivo si interpone fra i cumuli e i cordoni finora descritti: 
in esso decorrono i vasi abbastanza abbondanti, a lume ampio, a struttura assai semplice 
tappezzati da un endotelio, talora un po’ pid alto che di norma. In varii punti del tumore 
questo connettivo assume l’aspetto di tessuto mucoso con elementi cellulari più o meno 
scarsi fusiformi o stellati. 

Per tratti abbastanza estesi del tumore è irriconoscibile la struttura istologica per 
fatti degenerativi diffusi ed intensi; si hanno zone di degenerazione jalina, zone necrotiche, 
nelle quali manca ogni traccia di elementi. Spesso esistono dei focolai emorragici più о 
meno recenti, che disgregano queste zone mecrotiche; in altri punti mancano elementi 
cellulari ancora riconoscibili, ma resta ancora la traccia di qualche nucleo o si trovano 
colorati dei frammenti nucleari più o meno abbondanti. 

Fatti assai interessanti si osservano alla periferia del tumore dove questo si continua 
col tessuto renale, dal quale appare completamente circondato. 
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Fig. 12. 


Il rene è abbastanza bene conservato ad una certa distanza dal tumore; in vicinanza 
di questo si hanno in certi punti abbastanza bruscamente, in altri invece più gradualmente, 
fatti di compressione dei tubuli renali, fatti di atrofia degli epiteli e dei glomeruli, aumento 
del connettivo interstiziale; questo connettivo costituisce come una capsula alla neoplasia. 
In un punto in questo connettivo periferico (Fig. 13) ho potuto vedere dei tubuli isolati, 
tappezzati da elementi cubici, nei quali il lume interno appare nettamente circolare od 
ovalare, mentre da un tratto più o meno esteso della periferia si partono delle propaggini 
irregolari, costituite da elementi di forma tondeggiante od ovalare piccoli, non molto dis- 
simili da quelli che costituiscono i cumuli e i cordoni cellulari neoplastici. Non sono riu- 
scito ad osservare in questi elementi sicure cariocinesi. 

Quale è l’interpretazione da darsi ai reperti da me osservati? Due mi sembrano le 
possibilità. O basandosi sui fatti ultimamente descritti di proliferazione eccentrica di tubuli, 
che si riscontrano alla periferia del tumore nel connettivo che costituisce come una capsula 
al tumore, si potrebbe ammettere che il tumore sia un adeno-carcinoma. Oppure basandosi 
sull'aspetto del tessuto neoplastico a tipo apparentemente sarcomatoso, sulla associazione di 
tessuto mucoso, sulla presenza di formazioni ghiandolari disperse qua e là, si dovrebbe 
ritenere che il tumore da me osservato sia uno di quei tumori misti noti sotto il nome di 
adeno-sarcomi di Birch-Hirschfeld. 
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L’età del malato non può essere assunta come un dato differenziale di valore indi- 
scutibile. Se i tumori misti maligni sono stati riscontrati specialmente nell’infanzia, bisogna 
pensare come anche nell'infanzia è stato riscontrato, con una certa frequenza, il carcinoma 
del rene. Non insisto sull'aspetto macroscopico del tumore, nè sui dati clinici, sulla base 
dei quali non è possibile trarre alcun dato differenziale importante. 

Maggiore importanza hanno i dati offerti dall'esame istologico: la disposizione a 
cumuli e a cordoni degli elementi cellulari, l’aspetto alveolare del tessuto neoplastico, 
potrebbe parlare per la natura epiteliale di esso; ma tale disposizione fu osservata anche 
nei tumori misti del rene, nei quali oltre a reperti simili a quelli da me riscontrati, si 
notarono focolai cartilaginei, muscolari, ecc. per i quali la diagnosi di tumore misto non era 
da mettersi in dubbio. Non si deve dimenticare che nel tumore da me studiato esistevano 
delle aree di tessuto mucoso. 

L’aspetto degli elementi neoplastici (a parte quelli che formano i tubuli) sembra 
deporre più in favore di elementi connettivali embrionali che non di elementi epiteliali 
(grandezza abbastanza uniforme, scarsezza di protoplasma, forma rotondeggiante). 

Un fatto importante è quello offerto dai numerosi stadi di passaggio tra gli elementi 
che tappezzano i tubuli e gli elementi neoplastici. È sebbene non sì debba dimenticare 
che in vicinanza di tumori gli epiteli degli organi nei quali il tumore si svolge possono 
presentare fatti proliferativi e anche atipici, che come dice il Barbacci ,si possono pre- 
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Fig. 13. 


stare meravigliosamente a false interpretazioni, ad esser presi cioè come indizi di trasfor- 
mazione degli elementi epiteliali preesistenti in elementi neoplastici“, pure non si può a 
meno di rilevare la somiglianza dei reperti osservati alla periferia del tumore con quelli 
che si riscontrano nello spessore del neoplasma. 

Se non che contro il concetto di un adeno-carcinoma derivante dai canalicoli renali 
si deve levare ancora un’altra obbiezione relativa alla diversità che il tumore da me osser- 
vato presenta coi comuni adeno-carcinomi; questa diversità dipende dalla non comune forma 
proliferativa svolgentesi dalla periferia dei tubuli, senza che mai si osservi la invasione 
del lume per parte degli elementi e la trasformazione dei canalicoli in cordoni pieni. 

Per tutte queste ragioni io credo di dovere escludere che in questo caso si tratti dì 
un adeno-carcinoma, ma che invece si abbia a che fare con un tumore misto maligno 
(adeno-sarcoma di Birch-Hirschfeld). Mi sembra inutile insistere sui reperti che de- 
pongono per questa diagnosi istologica. 

Il caso da me osservato sembra che permetta ancora qualche considerazione. È noto 
che questi tumori si debbono ritenere dipendenti da un’alterazione di sviluppo ed io ho 
già accennato nella parte generale di questo lavoro come la ipotesi dell’inclusione nel rene 
di germi embrionali sia preferibile al concetto che questi tumori derivino dagli elementi 
del rene. I miei reperti confortano questo modo di vedere, perchè l’aspetto delle forma- 
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«zioni a tipo ghiandolare mi sembra diverso tanto dai tubnli renali adulti, quanto da quelli 
embrionali, sia nell'aspetto dei singoli elementi, sia nella loro disposizione. 

Che i tubuli da me osservati nel tessuto neoplastico, siano cavità vasali mi sembra 
dovere escludere in modo essoluto: la nettezza del limite interno, la mancanza di contenuto, 
l'aspetto degli elementi che li tappezzano, la mancanza di una parete connettivale, circo- 
stante, ecc. fanno respingere questa ipotesi. 

I fatti di transizione da me osservati deporrebbero per ritenere i tubuli primitivi ed 
il tessuto neoplastico circostante come derivato dall’elemento che costituisce il tubulo stesso. 
Il voler arrivare a sostenere o respinger l'ipotesi della origine Wolffiana, pararenale, 
ectodermica o mesodermica, ecc. delle formazioni tubulari sulla base dei reperti da me 
osservati, mi sembra impossibile; entrerei in un campo del tutto ipotetico, senza avere il 
suffragio di fatti di qualche valore. 

Su questa questione mi sono trattenuto abbastanza nel capitolo dell'anatomia patologica 
dei tumori misti per non ripetere qui cose già dette. 


OSSERVAZIONE VI. 
(Illustrata da Fioravanti e Pellegrini.) 


C... Anna, di anni 42, di Poppi, colona. Entra in Clinica il 24 Ottobre 1902. Il 
padre è morto per malattia che la paziente non sa precisare; la madre per cancro dell’utero. 

Un fratello è morto a 40 anni, sembra per neoplasma gastrico. Un altro fratello 
soffre di reumatismo articolare cronico. Ha altri tre fratelli e cinque sorelle che godono 
buona salute. 

Nata a temine di parto naturale, cbbe allattamento materno; da piccola non ha avuto 
mai alcuna malattia, neppure i comuni esantemi dell’infanzia. Mestruò la prima volta a 
15 anni e le successive mestruazioni si sono sempre mantenute normali, per tempo, quantità 
e qualità di sangue. A 17 anni si maritò con un uomo sano; ha avuto 4 gravidanze con 
parti e puerperi normali. Un suo bambino morì in tenera età di difterite, gli altri sono 
viventi e sani. . 

La presente malattia, a dire della paziente, daterebbe da circa un anno. In que- 
st'epoca cominciò ad avvertire un dolore vago, gravativo nell’ipocondrio destro, che si irra- 
diava nella corrispondente regione lombare. Aveva la sensazione come se avesse un tumore 
mobile, spostabile nei vari decubiti. È con la palpazione notò infatti la presenza di una 
massa dura, grossa come un pugno, non dolente, nè spontaneamente, nè alla pressione. 
Saranno circa 4 mesi che si è accorta che l’orina, la quale erasi prima sempre mantenuta 
chiara, appariva di quando in quando ora rossa, ora brunastra. In questo tempo ebbe 
qualche febbriciattola, cominciò a perdere l'appetito ed a dimagrare. 

L’addome si presentava aumentato di volume e questo aumento si è sempre fatto 
più notevole fino al momento attuale. 

A carico dell'apparato digerente, ha sempre sofferto di stipsi, che si è resa anche 
più accentuata in questi ultimi tempi. La minzione è stata in alcuni momenti, special- 
mente nella notte, assai frequente. Il colorito dell’orina si presentava più chiaro nello stato 
di riposo, che dopo di aver faticato, perchè allora assumeva una tinta rosso-brunastra. 

Donna di statura media, di costituzione scheletrica regolare, con pannicolo adiposo 
e masse muscolari deficienti. Colorito della cute brunastro. Niente di notevole all'esame 
dell'apparato respiratorio e circolatorio della testa e del collo. 

L’addome all’ispezione si presenta notevolmente aumentato di volume specialmente 
0 corrispondenza delle regioni ipocondriaca e lombare destra. Non si vedono reti venose 

isegnate. 

Con la palpazione in corrispondenza della metà destra dell'addome si apprezza una 
tumefazione di notevole resistenza, non fluttuante, nè elastica, a superficie liscia, della 
grandezza di un pugno e di forma ovoidale. 

In alto si perde nell’ipocondrio destro, al di sotto del fegato, il quale non è aumen- 
tato di volume, in basso si estende fin poco al di sopra della linea che congiunge tra loro 
le due spine iliache anteriori-superiori. A sinistra si estende fino alla linea xifo-ombelicale. 
Il tumore non si sposta coi movimenti respiratori, né con manovre palpatorie riesce pos- 
sibile imprimergli alcuno spostamento, per cui non si riesce a mettere in evidenza il bal- 
lottamento renale. 

Con la percussione si ha suono ottuso posteriormente nella regione lombare e nel 
fianco destro; al davanti un suono sub-timpanico dato dallo stomaco e dal colon che vi 
posano sopra. | 

.  All’esame degli arti niente di speciale: Nessuna traccia di edemi, né di goza 
varicosi. 
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Esame delle urine: Quantità cc. 750. Colorito giallo-scuro. Reazione debolmente 
alcalina; albumina: leggiero intorbidamento; pigmenti biliari, urobilina, assenti; urea 8/00- 

Esame del sedimento: Negativo il reperto dei bacilli di Kock. Leucociti non molto 
abbondanti. Globuli rossi. Cellule vescicali degli strati superficiali. 

Esame del sangue: Globuli rossi 3800000. Leueoeiti 11000. Emoglobina 60. 

La mattina del 5 Novembre 1902, viene, previa anestesia cloroformica praticata la 
nefrectomia. Si fa un'incisione obliqua sul fianco destro, che comincia nel margine anteriore 
della massa sacro-lombare subito al di sotto del margine della XII costa, discende obliqua- 
mente in basso ed in avanti fino al livello della spina ilaca anteriore-superiore. L’isolamento 
dei reni da valide aderenze che lo fissano ai tessuti vicini, riesce molto difficile ed occor- 
rono manovre straordinariamente laboriose. L'operazione viene prolungata per circa due ore. 
Anche l'isolamento dei vasi renali è irto di difficoltà. Si estirpano insieme col tumore 
alcuni gangli lombari infiltrati; drenaggio con garza. Il decorso post-operatorio fu nei primi 
giorni assai promettente; ma al terzo giorno le urine si fecero scarsissime e si giunse rapida- 
mente all’anuria assoluta, si manifestò insieme il vomito senza alcuna relazione coll’ ingestione 
di liquidi. Le condizioni di deperimento e di esaurimento già avanzate nella paziente prima 
dell’operazione si accentuarono notevolmente; il polso si fece piccolo, frequentissimo; le 
estremità si raffreddarono e, malgrado la somministrazione per via ipodermica di eccitanti 
e di siero fisiologico, nella quarta giornata avvenne l’esito letale. 
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Fig. 14. 


Necroscopia. Donna di costituzione scheletrica regolare. Nutrizione relativamente 
scadente. Nella regione lombare sinistra si nota una ferita operatoria di data recente. 
All’appertura dell'addome si notano valide aderenze tra la faccia antero-superiore del fegato 
ed il diaframma. La milza leggermente aumentata di volume e fissata da aderenze orga- 
nizzate, è di consistenza molle, di colorito brunastro, fortemente lacerabile. Messo allo 
scoperto il campo operatorio si nota che nell'interno del moncone della vena emulgente di 
sinistra ed in un tratto di circa 7 c. della vena cava ascendente esiste, aderente alla 
parete, una massa bianco-rosea, discretamente resistente, e che si continua, superiormente, 
in un trombo cruoroso che va fino a livello dello sbocco delle vene sopraepatiche. Questo 
trombo cruoroso, che occupa tutto il lume vasale si estende alla vena renale di destra, 
ai rami interni del rene destro, alla vena utero-ovarica di sinistra ed alle vene iliache 
primitive. 

Il rene sinistro è di volume superiore al normale; la sostanza corticale è aumentata 
di spessore, di colorito pallido e dà al raschiamento un succo assai abbondante. 

All'esame del torace si trova in ambedue le cavità pleuriche un liquido sieroso, 
citrino, non molto abbondante. Il cuore è discretamente degenerato in grasso; le valvole 
e gli orifici valvolari sono integri. In ambedue i polmoni si ha ipostasi ed edema. Sulla 
faccia anteriore del lobo superiore del polmone sisistro estiste un nodulo neoplastico duro, 
della grandezza di una noce. 
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Esame macroscopico. Il rene asportato si presenta di volume quasi doppio del 
normale, ha un peso di gr. 500 e mantiene assai ben conservata la sua forma primitiva, 
con il massimo diametro verticale. La sua superficie è provvista di capsula, come normal- 
mente, e si mostra discretamente ricca di vasi, bernoccoluta a causa di rilievi di grossezza 
varia da quella di un cece a quella di una noce, di consistenza in alcuni molto alta, in 
altri più molle, quasi fossero costituiti da una sostanza gelatinosa. Il bacinetto appare 
deformato e ripieno da una massa neoplastica inglobante i vasi emulgenti e l’uretere. I 
gangli linfatici dell’ilo sono infiltrati, ed in parte fortemente adesi al rene estirpato. La 
loro consistenza non è né elastica, né fluttuante. Facendo una sezione a tutta sostanza 
nel rene asportato si trova una infiltrazione neoplastica estesa a gran parte della sostanza 
renale. L’alterazione è così generale e profonda che non si ha più traccia di distinzione 
tra sostanza corticale e midollare. Solamente nella parte più periferica in mezzo alla massa 
neoplastica riesce possibile notare dei piccoli isolotti che per lo speciale colorito e consi- 
stenza sì riconoscono costituiti di sostanza renale, non ancora invasa dalla proliferazione 
neoplastica. 

Il tessuto, che costituisce la massa del tumore ha aspetto encefaloide, ha in alcuni 
punti un colorito leggiermente rosco, ed una consistenza maggiore che in altri, ove appare 
ridotto ad una poltiglia bianco-grigiastra. In qualche punto in mezzo alla massa neopla- 
stica, si vedono decorrere delle strie rossastre, nel corso delle quali non è difficile notare 
delle emorragie puntiformi; non sì osservano cavità cistiche né piccole né grandi. Sezionando 
qualcuno dei ganglii aderenti alla superficie del rene in corrispondenza del suo ilo si nota un 
colorito bianco-grigiastro in alcuni punti leggiermente roseo. La consistenza è piuttosto molle, 
ma apparentemente le alterazioni degenerative degli elementi neoplastici, appaiono assai meno 
avanzate che nel rene. La capsula surrenale non presenta alcuna alterazione apprezzabile. 

Esame istologico. Nelle sezioni eseguite da frammenti di tumore asportati dalla sua parte 
più centrale che anche ad un esame macroscopico appariva come la più vecchia e la più alterata, 
sì osservano gruppi di cellule riunite in ammassi rotondeggianti, od irregolari e fortemente 
stipati fra loro. La sostanza fondamentale si mostrava notevolmente ridotta ed in preda 
ad un'avanzata degenerazione mixomatosa. Scarse cellule stellate riunendosi con i loro 
sottili prolungamenti delimitavano spazi chiari, ampi, in alcuni punti completamente nascosti 
dalle cellule neoplastiche. In mezzo a questo tessuto mixomatoso apparivano scarsissimi 
vasellini sanguigni con endotelio perfettamente normale e quasi compressi alla periferia da 
un mantello di cellule neoplastiche. La forma di queste cellule appariva prevalentemente 
rotonda, il loro volume molto piccolo. Il nucleo di forma sferica presentavasi ricco di 
granulazioni, alcune delle quali più grosse e rinfrangenti; il protoplasma molto scarso, di 
aspetto uniformemente omogeneo, ugualmente e diffusamente colorito dall’eosina. Questi 
caratteri che gli elementi cellulari presentavano nei punti delle sezioni meno alterate, si 
modificavano affatto là ove i fatti degenerativi si presentavano discretamente avanzati e le 
cellule fortemente stipate fra loro. Quivi la forma presentavasi variabilissima: ovale, cubica, 
ecc. il protoplasma in alcune di aspetto reticolare, il nucleo irregolare nei contorni, poco 
colorito, i limiti delle cellule mal distinti, per modo che in qualche punto veniva a costi- 
tuirsi una massa amorfa. 

Un concetto diagnostico da questi preparati non era possibile formarselo. L’esame 
di sezioni praticate nelle parti più giovani del tumore corrispondenti alla parte più peri- 
ferica del rene, riuscirono a tale scopo più vantaggiose. 

In mezzo a connettivo fibrillare, assai stipato si osservavano dei cordoni cellulari 
costituiti da elementi perfettamente simili alle cellule neoplastiche descritte, decorrenti in 
parte isolati ed in parte anastomizzantisi tra di loro. In alcuni punti questi cordoni, essendo 
rimasti sezionati perpendicolarmente al loro decorso, assumevano l'aspetto di voluminosi 
dischi cellulari. 

La loro origine si apprezzava facilmente in un’attiva proliferazione dell’endotelio 
delle lacune linfatiche. 

Queste cellule endoteliali normalmente appiattite apparivano gradatamente modificate 
sopratutto nella loro forma, che si faceva o globulare o ovoidale. Aumentando di volume 
venivano a sporgere nel lume della lacuna o del vaso linfatico, per cui in punti più 
ristretti di questo facilmente capitava di vedere congiungere due cellule delle opposte 
pareti della cavità linfatica stessa. A queste prime modificazioni morfologiche si vedeva 
poi seguire un’attiva proliferazione, per cui costituivansi varie file di elementi cellulari fino 
alla obliterazione del lume vasale. Risultavano così quei cordoni cellulari pieni soprade- 
scritti. Un altro fatto apparve evidentissimo dall'esame delle sezioni: attorno a piccole 
cavità rotonde od ovali, a contenuto evidentemente sanguigno, rivestite da un endotelio 
normale, costituivasi una zona di cellule polimorfe, stipate tra loro e con disposizione spic- 
catamente raggiata attorno alla cavità vasale stessa. Questa proliferazione perivasale era 
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meno accentuata nelle parti più giovani del tumore che nelle altre, ove la zona radiata 
costituitasi attorno ad un capillare veniva compressa, resa meno caratteristica, meno distinta 
da quella proveniente da un vaso limitrofo. 

Era così facile formarsi un concetto sulla diagnosi istologica del tumore. Si trattava 
di un linfo-angio-sarcoma endoteliale associato a peritelioma. 

Stava per l’endotelioma l'attiva proliferazione delle cellule endoteliali dei piccoli vasi 
e delle lacune linfatiche, la disposizione in cordoni delle cellule neoformate, seguenti la 
direzione delle fibre connettivali e la mancanza di qualsiasi partecipazione alla proliferazione 
dell'epitelio ghiandolare del rene. Quest’ ultimo fatto fu possibile metterlo in evidenza in 
varii preparati ove si osservarono sezioni di tubuli renali più o meno degenerati, ma non 
in preda a processo proliferativo, e separati dalla massa del tumore per mezzo di un note- 
vole addensamento di fasci connettivali. 

Per il peritelioma stava la moltiplicazione di quelle cellule che, con significato diverso, 
secondo l'opinione dei varii osservatori, si trovano a costituire quella parte delle parete 
vasale, che va appunto sotto il nome di peritelio. É sopratutto ne confermava la diagnosi 
la caratteristica disposizione raggiata delle cellule neoformate. 


* 
* * 

L’esame istologico di preparati eseguiti dal trombo neoplastico della cava ha dimo- 
strato fino ad un certo tratto la sua costituzione quasi esclusivamente neoplastica: Le 
cellule hanno caratteri identici a quelli descritti per la massa principale del tumore; la 
massima irregolarità di forma, di contorno, si ha lungo la linea assile del vaso. Là dove 
il trombo neoplastico viene ad essere sostituito da uno cruoroso in via di organizzazione, 
si vedono degli zaffi di cellule neoplastiche farsi strada in mezzo ad esso. 


OSSERVAZIONE VII. 
(Illustrata da Fioravanti e Pellegrini.) 


M... Serafino, di anni 40, ammogliato, di condizione colono, di Certaldo; entra in 
Clinica il 20 Marzo del 1905. 

Il padre di anni 65 è vivente e sano; la madre di 62 anni gode anch'essa buona 
salute. Due sorelle sono morte molto giovani di polmonite. Quattro fratelli, tutti minori 
di età, sono viventi e sani. Niente altro di notevole in via collaterale ascendente. 

Nato a termine, per parto naturale, ha avuto allattamento materno. Non ricorda di 
avere avuto i comuni esantemi dell'infanzia, né alcun’ altra malattia degna di nota. Non 
ha mai sofferto di ingorghi ghiandolari; all’età di 12 anni ammalò di una forma molto lieve 
di tifo della quale guarì completamente in meno di un mese; è stato sempre sano durante 
tutta la prima giovinezza. 

Dai 20 ai 23 anni prestò servizio militare, a 25 si ammogliò con donna sana e da 
questa unione nacquero sette figli, che sono tutti viventi e sani. Discreto mangiatore e 
bevitore, non ha mai sofferto malattie veneree. Ha condotto sempre vita piuttosto faticosa, 
ma ha potuto sempre nutrirsi convenientemente. 

Il paziente fa risalire l’inizio dell’affezione presente a circa 27 mesi or sono. Rac- 
conta che una notte dopo aver fatto un pasto copioso fu improvvisamente colto da un 
dolore di intensità notevole in corrispondenza dell’ipocondrio destro, con irradiazione lungo 
la corrispondente radice della coscia e verso lo scroto. 

Contemporaneamente ebbe stimolo a defecare ed orinare, con abbondanti scariche di 
feci diarroiche e di urine chiare senza peculiari caratteri. Non ebbe vertigini, né vomito, 
né febbre. Questi fenomeni durarono intensi per un paio di ore, poi subirono una notevole 
remittenza, per riesacerbarsi sul mattino e lenirsi di nuovo per l'applicazione di cataplasmi 
caldi prescritti da un medico. Dopo due giorni non era rimasto altro che un senso di 
dolenzia e di molestia alla parte. Alvo e minzione tornarono a regolarizzarsi ed il malato 
poté riprendere il suo abituale tenore di vita. Se non che dopo circa 40 giorni, senza una 
causa apprezzabile, si ripeté più leggiero, ma con gli stessi caratteri, l’attacco doloroso e 
così di seguito ogni 15 o 20 giorni. Nel settembre decorso l'attacco fu più violento e 
più duraturo; il malato perdette l’appetito ed andò sensibilmente deperendo. Gli fu pre- 
scritta una dieta lattea e non bevve più vino. Ricorda che nel mese di settembre stesso 
orinò per qualche ora del sangue puro, di colorito rosso vivo. 

І’ 8 dicembre fu colpito da polmonite destra, che si svolse e si risolvette in 10 giorni 
per lisi, ma dopo questa la dolorabilità in corrispondenza dell’ipocondrio destro si fece 
fissa, l'anoressia profonda, il dimagrimento più notevole, tanto che dice di aver perduto in 
meno di due mesi circa 5 kg. di peso. Andando questi fatti sempre aggravandosi decise 
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di entrare all'ospedale e fu ammesso nella Clinica medica [’11 febbraio. Durante il tempo in 
cui fu ricoverato colà ha avuto qualche lieve rialzo febbrile serotino. Con il riposo migliorò 
alquanto specialmente del dolore, ma gli sarebbe accaduto di vedere una seconda volta le 
orine miste a sangue. Non ha mai notato edemi agli arti. Credendo opportuno un inter- 
vento chirurgico fu dalla Clinica medica passato alla Clinica Chirurgica con diagnosi di 
pionefrosi destra. 

Uomo di statura alta, di costituzione scheletrica regolare. Colorito della pelle e delle 
mucose visibili, pallido. Aspetto un poco sofferente. L'alito non è fetido; ne al collo né 
altrove si palpano gangli ingorgati. 

All'esame dell'apparato respiratorio e circolatorio niente è degno di nota. L’ipo- 
condrio destro appare discretamente sollevato da un’intumescenza a forma non ben definita. 
La cute e di colorito norinale, non mostra né cicatrici, né ulcerazioni. Non è appariscente 
alcuna rete venosa sottocutanea. 

Colla palpazione praticata sul decubito dorsale, si avverte una massa voluminosa, 
della grossezza presso a poco di una testa di feto, di consistenza dura, elastica, discreta- 
mente dolente alla palpazione, fatto per cui il paziente mette in atto una forte contrazione 
di difesa dei muscoli addominali, che ostacola molto l'esame. 

Tuttavia è possibile apprezzare i contorni indeterminati in avanti ed in basso della 
tumefazione ed una leggiera mobilità dall'alto in basso con i movimenti respiratori. Colla 
palpazione bimanuale si provoca facilmente il palleggiamento. Non si producono in alcun 
modo fremiti speciali. Con la percussione si apprezza che l’ottusità data da questa tume- 
fazione si continua in alto con l’ottusità epatica, indietro con la ottusità renale destra, in 
avanti raggiunge la linea mediana, in basso oltrepassa di circa 4 centimetri la ombellicale 
trasversa. 

Con una percussione molto leggiera si avverte al davanti della ottusità renale una 
risonanza assai spiccata data dal colon soprastante: Approfondendo il dito e percuotendo 
con più forza, cede il posto alla ottusità renale. Il rene sinistro non si palpa. Il fegato 
appare con la percussione nei limiti normali. Lo stesso è per la milza e lo stomaco. 

. L'esame delle urine, praticato quotidianamente, dette questi resultati: Quantità tra 
ce 1000 e 1200. Colorito giallo torbido. Reazione debolmente acida nei primi giorni, 
quindi alcalina. Albumina presente in discreta quantità. Fosfati alcalini normali, terrosi 
più abbondanti. Pigmenti biliari, urobilina, zucchero, assenti. Urea dal 6—99/xw- 

L’esame del sedimento dette come costituente principale i leucociti, con scarsi ele- 
menti degli strati vescicali superficiali e medii. Molti microorganismi (cocchi): cristalli 
assai abbondanti di triplofosfato di calcio. Il reperto dei bacilli di Koch fu sempre 
negativo. 

Il 13 febbraio fu inoculata una cavia nella cavità peritoneale; il 18 ne fu inoculata 
una seconda sotto cute. La prima morì il 6 Marzo e si sono trovati segni di peritonite 
acuta con essudazione fibrinosa e scarso liquido; la seconda è stata uccisa il 17 Marzo e 
non presentava alcuna lesione viscerale. 

L'esame del sangue non ha mai dato niente di anormale. 

ll 28 Marzo viene eseguita la nefrectomia per via lombare. Le difficoltà furono 
grandi per isolare il rene per forti aderenze che esso presentava specialmente in corrispon- 
denza della sua parte più interna e del bacinetto; nelle manovre di lussazione improvvisa- 
mente avvenne il distacco del rene senza che neppure una goccia di sangue fuoruscisse 
dall’ilo renale. 

Nei primi due giorni dopo l'operazione tutto procedette assai regolarmente; il polso 
si mantenne di una frequenza presso a poco normale, non oltrepassando le 80 pulsazioni. 
Le orine non furono molto scarse per quantità mantenendosi giornalmente intorno agli 800 ce. 

Persistette però il carattere sensibilmente purulento, la loro reazione alcalina. L'esame 
del sedimento mostrò sempre una discreta quantità di leucociti e di cristalli di triplofosfato 
di calcio. L’urea si mantenne intorno all’8 p. 1000. | | 

In terza giornata lo stato del paziente si modificò e comparve anuria; incominciò il 
vomito che si presentava ostinato anche senza che il paziente ingerisse nulla, comparve il 
singhiozzo, peggiorarono le condizioni del polso, che sì fece piccolissimo e frequente, cd in 
poche ore nello stesso giorno avvenne la morte. 

Negli ultimi momenti soltanto fu notata la comparsa di leggieri edemi in corrispon- 
denza dei malleoli. 3 

Esame macroscopico: Il peso del rene è di circa 400 gr. ha una forma assai ben 
conservata, tranne che in corrispondenza del bacinetto che si manifesta irregolarmente de- 
formato, aumentato di volume, ripieno di una massa costituita da un tessuto bianco gial- 
lastro continuantesi direttamente con un tessuto analogo, sostituente gran parte del paren- 
clima renale. La superficie del rene è di colorito presso a poco normale, ma non perfetta- 
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mente liscia, perchè presenta qualche nodulo più rilevato sulla superficie circostante. Il 
massimo diametro è il verticale, che misura 12 centimetri, mentre il traversale ne misura 8. 
Facendo una sezione a tutta la sostanza di questo rene si notano nella sua parte più peri- 
ferica una quantità di cavità contenenti pus cremoso, con numerosi stracci in sospensioni. 
Queste cavità appaiono della grossezza presso a poco di una nocciuola: hanno pareti 
complete oppure perforate, non sono liscie, ma anfrattuose, e presentano una quantità 


Fot. IV. 





grande di piccoli noduli della grossezza di un capo di spillo e di colorito giallognolo, An- 
dando verso l’interno si osserva una massa rotondeggiante, di colorito bianco-giallastro, 
finamente granulosa, facilmente spappolabile con la pressione digitale. Si mostra separato 

zone più superficiale occupata dalle cavità purulente per mezzo di uno strato di tes- 
suto fibroso, denso, resistentissimo al tatto (Fot. IV). | 
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Necroscopia (2 Aprile 1905). Individuo di conformazione scheletrica regolare: condizione 
di nutrizione scadenti: colorito della cute pallido-terreo: piccole macchie ipostatiche al dorso; 





Гл ha 
Fot. V. 


rigidità cadaverica discretamente conservata. Nel torace si riscontrano aderenze pleuriche 
antiche, in ambedue i polmoni lieve edema ed ipostasi. Cuore di volume normale, con orifici 
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valvolari integri. La milza ed il fegato sia per volume, sia per aspetto, non presentano 
modificazioni apprezzabili. In corrispondenza della regione renale destra, si trova nella re- 
gione operatoria una massa discretamente voluminosa, data da un tessuto di aspetto neoplastico, 
necrotico, la quale fascia la cava e penetrando nell’interno ne occlude il lume. Lo sbocco 
della vena renale dal lato sinistro è libero. La massa tumorale involge ed invade per circa 
5 ce. l’uretere, occludendone il lume (Fot. У). 


L’occlusione neoplastica della vena cava determina nello stesso vaso una trombosi di 
propagazione, che giunge a sinistra fino all’iliaca, e a destra fino alla vena poplitea del- 
Farto dello stesso lato. Il rene sinistro è di volume press’a poco normale; lo stesso è dei 
calici e del bacinetto. Nella sezione mostra qua e là piccoli ammassi di aspetto purulento 
specialmente all'estremità di alcune piramidi. L'uretere è un po'ectasico e presenta nel 
suo decorso qualche irregolarità di calibro. La vescica contiene scarsa quantità di pus, e 
presenta segni evidenti di una cistite purulenta. Notansi sparse più qua e più là delle 
punteggiature nerastre. 

Dal pus contenuto nelle cavità del rene asportato vennero fatti esami batteriologici. 
Nelle culture in agar (scatole di Petri) si ebbe sviluppo abbondante di colonie di bacte- 
rium coli e di diplococco di Fraenkel. 

Altre culture vennero fatte con il materiale ottenuto con il raschiamento di tali 
cavità e si ebbe ugualmente sviluppo delle stesse colonie. Una piccola quantità di pus 
venne inoculata nel cellulare sottocutaneo di una cavia. 


Esame istologico. La sostanza corticale del rene destro appariva profondamente alte- 
rata. I glomeruli appaiono alcuni retratti, pallidi, scolorati, con pochi nuclei; altri quasi 
completamente nascosti da un’infiltrazione parvicellulare abbondantissima. Questa infiltra- 
zione si diffonde in tutta la sezione, in cui appaiono anche scarsi tubuli renali, sempre al- 
terati nella loro forma, e nelle loro cellule, di cui alcune hanno subito la degenerazione 
ialina, altre presentano traccie evidenti di rigonfiamento torbido. Attorno ai vasi si osser- 
vano qua e là dei veri e propri ascessetti. Mancano affatto nella sostanza corticale le 
cellule neoplastiche; invece nelle sezioni eseguite in corrispondenza della sostanza midollare 
e nel bacinetto si osserva unicamente un tessuto neoplastico, che offre tutti i caratteri di 
un epitelioma pavimentoso. Risulta costituito da zaffi epiteliali pieni, formati da cellule 
grandi, di forma poliedrica, con nucleo fortemente colorabile. Alcune di queste cellule pre- 
sentano alla loro superficie corte e fitte spine. Là dove le cellule sono meno alterate, si 
osserva che lo strato più esterno è costituito da elementi di forma cubica, o qualche volta 
anche quasi cilindrica, mentre le cellule più interne, fortemente stipate, compresse tra loro 
assumono tutti i caratteri di un cpitelio pavimentoso stratificato. Sono queste cellule più 
centrali, che per prime mostrano fatti degenerativi: irregolarità di forma e di contorni, 
nucleo alterato e poco colorabile. Non è raro osservare come varie di queste cellule quasi 
si fondano a costituire una massa protoplasmatica unica, omogenea, con scarsi nuclei е 
senza traccia della primitiva distinzione tra i singoli elementi cellulari. In alcuni punti 
dei preparati si ha presenza delle così dette cipolle, costituite da ammassi rotondeggianti 
od ovalari di elementi cellulari, discretamente distinti nei loro contorni, nella parte 
più periferica della formazione epiteliale, di forma prevalentemente appiattita, foliacea. 
I loro limiti si fanno indistinti e sempre meno netti man mano che ci si avvicina verso la 
parte più centrale, i nuclei non si colorano più con i colori nucleari e si costituisce così 
una massa omogenea diffusamente colorita con l’eosina. Nel limite tra sostanza corticale e 
tessuto del tumore si vedono, in mezzo alle cellule neoplastiche, piccoli focolai di infiltra- 
zione parvicellulare, che vanno scomparendo affatto man mano che ci inoltriamo in mezzo 
alla massa tumorale. 

Anche a distanza il tumore conserva il medesimo aspetto e le stesse particolarità 
istologiche. Ciò avviene tanto nelle ripetizioni ghiandolari, che nei punti in cui si pre- 
senta invasa la parete della vena cava. Solamente un fatto è da notarsi, ed è il maggior 
numero di cipolle epiteliali che si trovano nel trombo neoplastico. Le sezioni prati- 
cate dalla massa di tumore che occupa il bacinetto mostrano quì avanzate le alte- 
razioni degenerative; i nuclei delle cellule appaiono scolorati, di forma la più varia e la 
più irregolare; le cellule hanno limiti indistinti e protoplasma leggiermente e diffusamente 
colorito con l’eosina. Le pareti della vena cava più vicine alla massa neoplastica appaiono 
completamente invase da cellule del tumore ed in alcuni punti la parete è come usurata 
e non presenta più alcuna traccia della primitiva struttura. In altri punti appaiono unica- 
mente e bene conservate le fibre elastiche per quanto assottigliate, sfibrate e anche spo- 
state. Il connettivo proprio della parete venosa è quasi completamente nascosto dagli 
elementi cellulari neoplastici, ed i quei punti, ove appare un po' evidente, si presenta in 
preda ad avanzata degenerazione mixomatosa. L’intima non è per nulla riconoscibile, cd 
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il trombo neoplastico è direttamente accollato 
alla membrana elastica interna, che è abba- 
stanza bene conservata (Fig. 15). 

La tunica media è invasa pure essa da- 
gli zaffi del tumore e gli elementi propri di 
essa, ove non sono sostituiti da quelli neoplastici, 
trovansi colpiti da un processo di necrosi, per 
cui sì presentano con un aspetto omogeneo, de- 
bolmente colorati. 

La tunica avventizia, è rappresentata da 
un tessuto connettivo alterato, di aspetto in 
parte fibrillare ed in parte mixomatoso, in mezzo 
a cui si vede decorrere qualche rara fibra elastica. 
I vasa-vasorum sono poco abbondanti, circondati 
da cellule neoplastiche, e quasi compressi, ri- 
stretti nel loro lume dall’addensarsi di queste 
cellule. Attorno a questi vasi gli elementi neo- 
plastici appaiono molto degenerati, in alcuni 
punti mal distinti. Vi sono punti nei quali la 
parete venosa è quasi completamente sostituita 


‘ dalla neoplasia, e, come residuo degli elementi 


delle tuniche, non rimangono quasi esclusiva- 
mente che le tuniche elastiche notevolmente 
allontanate tra loro. Sembra logico pensare che 
la diffusione del tumore alla parete della cava 
sia avvenuta coll’intermezzo dei vasa-vasorum, 
come si può convincersi esaminando. sezioni 
della vena cava praticate ad di sopra ed al di 
sotto del punto ove risiede il trombo neoplastico 
e nelle quali apparisce chiara questa maniera 
di diffusione. Le sezioni del trombo neoplastico 
sono caratterizzate da una quantità notevole di 
cellule grandi, di forma poligonale, alcune forte- 
mente granulose, con nucleo ricco di pigmento, 
o in attiva fase cariocinetica; non sono rare le 
cipolle epiteliali. Verso la parte centrale della 
vena, ove questa è ancora occupata da un trombo 
cruoroso, sì vedono inoltrarsi in mezzo a questo 
degli zaffi di cellule neoplastiche. Il trombo 
sanguigno, ove ancora non è giunta l'invasione 
tumorale, presenta segni evidenti di organizza- 
zione connettivale per la presenza di capillari 
neoformati decorrenti nella direzione più varia 
ed attorno a cui si è iniziata un’attiva produ- 
zione di connettivo giovane. 

L'origine del tumore epiteliale ora de- 
scritto è senza dubbio dal bacinetto. Ciò per 
diverse considerazioni; anzi tutto è in corrispon- 
denza di esso, che il tumore ha assunto la mag- 
giore dimensione ed è nelle sezioni praticate in 
quella parte di tumore, ehe ha appunto` sede 
nel bacinetto, che gli elementi neoplastici si 
presentano di data meno recente e quindi più 
alterati. Ma poi, oltre che il minor grado di 
alterazione, che si riscontra man mano che ci 
si avvicina verso la sostanza corticale del rene, 
parlano in favore di tale concetto diagnostico 
i caratteri istologici delle cellule che costi- 
tuiscono quelli zaffi solidi, formati da un epi- 
telio pavimentoso, o prevalentemente tale, e 
quindi più somigliante a quello, che entra a 
costituire lo strato superficiale di alcuni punti 
del bacinetto, che non a quello dei canalicoli 
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renali. Su questi caratteri formulava una diagnosi simile anche Israel nel 1901 dando 
anche egli la massima importanza ai caratteri morfologici delle cellule neoformate molto 
diverse da quelli delle cellule costituenti i canalicoli uriniferi. 

Questa osservazione rappresenta un esempio tipico di epitelioma pavimentoso del 
bacinetto renale. 


OSSERVAZIONE VIII. 


I... Ettore, di anni 58, impiegato di Firenze, entra in Clinica il 28 Aprile 1902. 

Nulla di notevole nei precedenti ereditari e personali. Il 15 Aprile 1895 il paziente 
si accorse che le urine erano colorate da sangue, senza che nessuna causa fosse apprez- 
zabile e senza che nessun altro sintomo accompagnasse l’ematuria. Da quest'epoca, con 
intervalli variabili, il malato notò che le urine acquistavano un colorito rosso-bruno e spesso 
lasciavano un sedimento, nel quale erano più o meno abbondanti dei coaguli di varia iorma 
e volume: mai notò coaguli di forma allungata, mai ebbe a soffrire di dolori lombari, né 
di coliche, nè di dolori irradiati ai testicoli o alle coscie. L'ematuria fu sempre totale. Le 
condizioni generali del malato sono buone. 

Discretamente abbondante è il pannicolo adiposo, ben sviluppate sono le masse muscolari, 
la cute e le mucose visibili sono però assai pallide. L'esame dei varî organi ed apparecchi 
è negativo, negativo l’esame strumentale della vescica. Alla palpazione dei reni, non Si 
provoca dolore, e per la poca trattabilità del ventre non si riesce a praticare una palpa- 
- zione renale efficace. Questa invece, praticata sotto cloronarcosi, dimostra che mentre non 
si palpa nulla a carico del rene sinistro, il rene destro è alquanto ingrossato, a superficie 
liscia; si riesce a palpare solo la metà inferiore. 

L’esame delle urine dimostrò l’esistenza di sangue in notevole quantità, di elementi 
purulenti, di cilindri granulosi, di elementi delle vie urinarie superiori e della vescica. 

Questi soli sono i dati raccolti nella storia clinica. La diagnosi specialmente della 
natura dell’affezione deve essere stata assai difficile da formulare, data la scarsezza dei 
sintomi, non praticandosi in quel tempo alcuna ricerca endovescicale per ricercare l'origine 
dell’ematuria, la quale sembra che presentasse ì caratteri della ematuria renale. 

La nefrectomia fu praticata con successo dal compianto Prot. Colzi, il quale inter- 
venne, come sembra desumere dai registri della Clinica, più che altro con intendimenti 
esplorativi. 

Mancano i dati relativi ai particolari dell'intervento e del decorso postoperatorio, e 
quelli relativi all'esame macroscopico del pezzo asportato. 

Io ho potuto praticare l'esame istologico del tumore servendomi di alcuni pezzetti 
conservati in alcool: Coll’esame a piccolo ingrandimento il tumore ha l’aspetto evidente di 
un tumore villoso: in ciascuna produzione villosa intorno a un asse centrale connettivale e 
che si ramifica, talora in modo assai complesso, è addossato un mantello di elementi epite- 
liali pluristratificati, che ricordano per la loro disposizione quelli del bacinetto normale. 
Queste varie formazioni papillari sono assai ravvicinate fra loro. Allontanando l’osserva- 
zione dal punto d'impianto del tumore e portando l'osservazione sulla porzione libera delle 
formazioni villose, laspetto istologico cambia apparentemente per il fatto della varia inci- 
denza secondo la quale le formazioni papillari sono state tagliate. Dove la sezione è caduta 
trasversalmente si hanno delle imagini date da un mantello epiteliale, circolare o come 
raggiato, che circonda uno stroma di forma analoga. Dove la sezione è caduta tangenzial- 
mente sul mantello epiteliale, sia parallelamente all'asse longitudinale delle formazioni 
papillari, sia in corrispondenza della loro estremità libera, si banno delle aree di forma 
variabile o circolare, costituite completamente di epitelio. Ho detto che la ramificazione 
delle singole villosità è talora assai complessa. Si hanno per lo più delle dinamazioni late- 
rali irregolari, più sottili in rapporto al tratto di papilla principale dalla quale esse partono: 
raramente si osservano divisioni terminali di una papilla in due o più secondarie aventi un 
volume simile tra loro. 

Lo stroma delle singole papille, assai scarso in confronto dell’altezza del mantello 
epiteliale che lo riveste, è più spesso in corrispondenza dei punti, dai quali partono delle 
diramazioni laterali: verso l'estremità libera lo stroma termina con una estremità affilata o 
con un rigonfiamento a clava e talora invece con una divisione a forca per introflessione 
degli elementi epiteliali dell’apice del villo. Il rivestimento epiteliale è spesso distaccato 
dallo stroma. 

Coll’esame a forte ingrandimento dell’epitelio si nota che esso è costituito di un 
epitelio cilindrico pluristratificato. 

Il numero degli strati cellulari è talora notevolissimo. Esso assomiglia però assai 
al rivestimento epiteliale della pelvi. Sono elementi ovali, fusiformi, cilindrici, poliedrici, 
cubici, talora con un prolungamento filiforme caudale, ricchi di protoplasma granuloso o 
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reticolare per la presenza di piccoli vacuoli chiari, fittamente addossati tra loro, a limiti 


poco netti. 


Gli elementi più superficiali sono spesso appiattiti, ovali o cubici, bassi: il nucleo 
degli elementi è rotondo od ovale disposto per lo più in senso perpendicolare alla superficie 
libera. I nuclei hanno un volume abbastanza uniforme, sono generalmente ben coloriti, con 
1—2 nucleoli: pochi hanno un aspetto come vescicolare. 

Abbastanza numerose sono in tutti gli strati dell'epitelio le cariocinesi. 

L’asse connettivale delle formazioni villose è costituito di un connettivo fibroso più 
o meno denso con cellule fusiformi discretamente abbondanti. 

Cellule e fibre sono dirette parallelamente all'asse maggiore della papilla. Nello spes- 
sore di questo connettivo, alla base delle papille (Fig. 16) esistono degli elementi ora riuniti 
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Fig. 16. 


in gruppetti non bene limitati, ora 
riuniti in una o due file, o in dischi 
circolari o ovalari, ora limitanti un 
lume centrale allungato, o elittico, o 
circolare. Questi elementi hanno proto- 
plasma granuloso più o meno abbon- 
dante, un nucleo ovalare o sferico, 
talora con netto reticolo cromatico, 
talora invece una colorazione diffusa, 
più o meno intensa. 

Come si debbono interpretare 
questi elementi ? La spiegazione chiara 
viene offerta dall'esame del tessuto 
sul quale si impianta il tumore. Questo 
tessuto non è costituito dalla parete 
normale della pelvi renale o dei calici, 
ma è dato da un tessuto assai simile 
a quello che costituisce lo stroma delle 
formazioni villose e cioè un connettivo 
fibroso nel quale si trovano dispersi 
in numero più o meno grande dei 
glomeruli renali più o meno conservati 
od atrofici o in preda a fatti sclerotici 
ed elementi epiteliali del rene, sia 
dissociati dal connettivo, sia riuniti a 
formare dei sottili cordoni o dei dischi 
pieni, o dei tubuli a lume allungato 
o circolare, a seconda che la sezione 
cadde parallela o perpendicolare al 
loro asse longitudinale. Manca ogni 
traccia, anche in tutta vicinanza degli 
strati basali della formazione epiteliale, 
di residui delle tuniche del bacinetto: 
non si riesce a riscontrare alcuna cel- 
lula muscolare liscia. 


Evidentemente dunque è avvenuto che l’epitelio del bacinetto in preda a una pro- 


liferazione notevolmente vivace, non avendo potuto distendersi in superficie, forse dopo aver 
completamente occupato la pelvi, assumendo una disposizione papillare, ha cercato di affon- 
darsi quà e là nella parete connettivo-muscolare del bacinetto e dei calici, nella quale 
mancava la proliferazione connettivale o era questa impari a quella attivissima dell'epitelio. 

Gli elementi della tonaca muscolare del bacinetto sono andati scomparendo per atrofia: 
nel rene, forse per occlusione degli sbocchi dei tubuli retti, dovuta alla compressione de- 
terminata del tumore si è venuta stabilendo una distruzione progressiva degli elementi 
epiteliali ed una sclerosi. 

Il connettivo sclerotico, contenente ancora dei residui dei canalicoli renali e dei glo- 
meruli, ha dovuto, adattandosi alla invadente proliferazione degli elementi epiteliali della 
pelvi, formare da stroma alle formazioni villose che sì andavano costituendo: Questo con- 
nettivo è venuto quasi assorbito nell’interno delle formazioni epiteliali. L’epitelio però, 
pure vivacemente proliferando, non ha assunto un’atipia considerevole come sopra ho già 
accennato, non è entrato nelle lacune del connettivo, non ha infiltrato il tessuto sul quale 
sì impiantava, non ha assunto insomma l’aspetto di una neoformazione epiteliale cancerigna 
nel senso istologico della parola. 
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Resta dunque stabilito il fatto che lo stroma delle formazioni villose è costituito in 
gran parte dal connettivo evolutosi a spese del connettivo interstiziale del rene, e special- 
mente della sostanza midollare dell'organo in seguito all'atrofia e scomparsa degli elementi 
epiteliali dell'organo stesso. 

Gli elementi che ho descritto far parte dello stroma delle formazioni villose, oltre a 
quelli connettivali e vascolari, si debbono ritenere indubbiamente come residui degli ele- 
menti epiteliali del rene. 

Nello stroma delle singole formazioni villose esistono abbastanza numerosi vasi san- 
guigni, di solito ad aspetto assai semplice come di capillari più o meno dilatati. L’endo- 
telio è talora ad aspetto normale: in alcuni vasi esso è come leggiermente rigonfio ed i 
nuclei ovalari o sferici sporgono più o meno nell'interno della cavità. 

I vasi vanno diminuendo di calibro verso l'estremità libera dei villi: talora in questi 
villi, tagliati in senso perpendicolare al loro asse, si osservano numerosissime sezioni di 
vasi capillari piccoli, assai ravvicinati tra loro, ciò che fa pensare che i vasi terrainino spesso 
suddividendosi a ciuffi all'estremità libera dei villi. 

Intorno ad alcuni vasi e specialmente verso l'estremità libera delle papille, esistono 
degli elementi piccoli, rotondi con scarso protoplasma, o anche elementi rotondi più grandi, 
con maggior quantità di protoplasma, quasi a tipo epitelioide. 

questi punti le fibre connettivali sono anche più scarse ed il connettivo assume 
un aspetto più lasso che non verso la base di impianto delle papille. Sebbene non mi sia 
riuscito di scoprire evidenti fatti proliferativi, io credo di esser nel vero ritenendo che 
questi elementi rappresentino elementi giovani del connettivo. La proliferazione connet- 
tivale, per quanto scarsa si avrebbe dunque prevalentemente all'estremità libera delle for- 
mazioni villose. In alcune papille esiste una degenerazione jalina dello stroma; in altre 
esistono segni di emorragie interstiziali. 

Il presente tumore mi sembra che debba essere diagnosticato come un papilloma 
della pelvi renale. Non si può ritenere dal punto di vista istologico, che il tumore sia un 
cancro papillare, sia per la mancante atipicità degli elementi epiteliali, sia per la mancata 
infiltrazione delle lacune nel connettivo. Sebbene una certa invasione dell’epitelio nella 
parete del bacinetto e nel tessuto renale profondamente sclerosato esista, ho già, credo 
sufficientemente, notato come questa invasione sia ben diversa da quella che sì riscontra 
quando un tumore epiteliale sconfina ed invade il connettivo. 


* 
* 2 


Alle precedenti osservazioni di tumori renali che, per esser stati studiati dal punto 
di vista istologico sono maggiormante importanti, credo opportuno far seguire brevemente 
riassunte alcune osservazioni cliniche, che pure presentano qualche interesse dal punto di 
vista sintomatologico. La diagnosi di neoplasma del rene mi sembra fuori di dubbio anche 
in quei casi piü antichi, nei quali le indagini cliniche furono meno complete. 


OSSERVAZIONE IX. 


Neoplasma maligno del rene destro. 

Barr... Vincenzo, di anni 47, di Firenze. Eredità negativa; a 10 anni infezione tifica: 
4 auni fa dolori colici con sede prevalente all’ipocondrio destro. Il 13 Marzo 1895 durante 
una minzione assai difficile, a goccie, interrotta, comparve un fortissimo dolore uretrale, 
che cessò con l’emissione di grumi sanguigni di forma e volume irregolare. Dopo un’ora 
comparvero dolori vivissimi dell'ipocondrio destro, che persistettero per tre giorni, durante i 
quali continuò l’ematuria con minzione spesso dolorosa e difficile. Per proseguire la min- 
zione interrotta, il paziente doveva talora strisciare le dita sull’uretra e stirare il pene. 
Questi sintomi andarono scomparendo. L'ematuria fu sempre totale. Non itterizia. 

Il 25 Maggio ricomparve l’ematuria totale con eliminazione di grumi di forma e 
volume irregolare, accompagnata dai soliti disturbi della minzione (minzione frequente, 
dolore uretrale, interruzione del getto). 

Da questo momento le ematurie si protrassero con brevi interruzioni, di quando in 
quando, accompagnate da dolori più o meno intensi localizzati all’ipocondrio destro. Le 
condizioni generali andarono rapidamente scadendo. Stitichezza ostinata. 

All’esame obbiettivo (Giugno 1895). Condizioni generali assai cattive; dimagrimento; 
debolezza notevole per la quale il paziente è obbligato al letto; pallore delle mucose; colo- 
rito pallido-terreo della pelle. Nell’ipocondrio destro tumore grosso come testa di feto a 
termine, poco mobile, retrocolico. Ballottamento. Nelle urine: urea bassa (8—12 gr. nelle 
24 ore). Non composti anormali tranne sangue; nel sedimento: cellule cilindriche con 
degenerazione grassa nel protoplasma (probabilmente neoplastiche). 
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Stanti le gravi condizioni generali del malato un intervento si ritenne controindicato. 
Il paziente morì il 10 Agosto dello stesso anno con fenomeni di cachessia. Non 
esistevano all'esame clinico segni di metastasi. 


OSSERVAZIONE X. 


M... Pietro, di anni 40, di Casellina e Torri. Eredità negativa. A 18 anni, cioè 
22 anni fa, il paziente fu preso improvvisamente da un dolore violentissimo nella regione 
ipocondriaca e lombare sinistra senza causa apparente, senza ematuria, senza che ne seguisse 
emissione di calcoli. ЛП dolore più o meno intenso si protrasse per circa 15 giorni e andò 
scomparendo. 

In seguito, pare, ad uno sforzo, tre anni fa ricomparve un accesso doloroso nella 
stessa sede del precedente, che durò poche ore; anche questa volta il paziente non notò 
modificazioni nell’urina. Da questo tempo gli rimase più o meno intensa una sensazione 
di dolenzia nella regione lombare ed ipocondriaca sinistra. 

Il dolore si ripresentò nella stessa sede nel maggio 1896, questa volta preceduto ed 
accompagnato da un dolore vivissimo al testicolo sinistro, fortemente retratto contro l'anello 
inguinale. Mai ematuria: Deperimento appena apprezzabile. 

Febbraio 1897. Esame obbiettivo. Condizioni generali buone. Negativo l'esame 
dei vari organi ed apparecchi. Negativo l'esame strumentale della vescica e l’esame del 
rene destro. 

Il rene sinistro conserva la sua forma nel polo inferiore palpabile, ingrossato. Dolore 
alla palpazione del rene, dell’uretere, del testicolo e del funicolo; leggiero grado di antico 
varicocele sinistro. I gangli inguinali ед Шасі di sinistra appaiono ingrossati, mobili. 
leggiermente dolenti. Nelle urine niente di importante. Con diagnosi di probabile calcolosi 
renale si procede ad una incisione esplorativa. 

Il rene è specialmente nel polo superiore invaso da un neoplasma grosso come un 
arancio, notevolmente ingrossato nella sua porzione inferiore. Nessun calcolo esiste alle- 
splorazione diretta del rene, della pelvi, dell’uretere. Il rene non fu estirpato in considera- 
zione delle numerose aderenze, che presentava e dell’infiltrazione esistente nei gangli 
dell’ilo ingrossati e duri. In un ganglio inguinale estirpato si riconobbe evidente una in- 
filtrazione per parte di elementi cilindrici a tipo epiteliale. 

Guarigione operatoria: Manca il decorso successivo. Questo caso offre un certo 
interesse perchè la sintomatologia parlava piuttosto per una forma calcolosa, mentre 1 
sintomi del neoplasma ‘mancarono si può dire completamente ed anche perchè si ebbero meta- 
stasi a sede abbastanza rara (gangli iliaci e inguinali). Notevole è il dolore che si mani- 
festò 22 anni prima e che fa supporre come fin da allora esistessero alterazioni nel rene 
sinistro, sulla cui natura è impossibile sulla base dei dati raccolti nella storia, di emettere 
anche solo un giudizio di probabilità. 


OSSERVAZIONE XI. 


Car... Oreste, dia anni 54. Relativamente a questo caso mancano, nell’Archivio della 
Clinica, i dati anamnestici; ho potuto solamente sapere che esisteva un grosso neoplasma 
dell’ipocondrio sinistro, che fu riconosciuto come un tumore maligno del rene, inestirpabile 
per le diffusioni estrarenali, in seguito a laparotomia esplorativa praticata il 27 Maggio 1899 
sotto narcosi cloroformica. 


OSSERVAZIONE XII. 


Vill... Giovanni, di anni 50, verniciatore pensionato. Il padre morì di neoplasia 
maligna del piloro. Nei precedenti personali si notano: esantemi infantili, reumatismo 
poliarticolare acuto, numerose affezioni bronchiali e frequenti coliche intestinali, ulcer 
veneree, 1 blenorragia. Fumatore e bevitore smodato. 

8 anni prima notò la prima ematuria, totale, spontanea, non modificabile col riposo, 
senza alcun sintomo concomitante. In seguito, con intervalli variamente lunghi, l'ematuna 
si è spesso ripetuta, talora senza alcun altro sintomo, talora accompagnata da dolori lombari 
e ipocondriaci a destra di solito non intensi, e in qualche momento con irradiazione verso 
il testicolo e la coscia destra. 

Al momento dell'ingresso in Clinica (& Maggio 1902) il malato presentava una 
ematuria totale con scarsi coaguli, un dolore non vivo, spontaneo e accentuabile alla palpa- 
zione della regione ipocondriaca destra. 


Alla palpazione renale si nota una massa del volume di una testa di un bambino, 
dura, spostabile nei movimenti respiratori: Ballottamento. Negativo l'esame degli altri 
organi ed apparecchi. 

All'esame dell’urina fortemente sanguinolenta nei primi giorni, poi affatto priva di 
sangue, in seguito a somministrazione di acido gallico, non si trovarono componenti anor- 
mali. Urea oscillante tra 10 e 16%. Quantità intorno a 1000 cc. All'esame micro- 
scopico del sedimento è solo notevole un numero discreto di cristalli di ossalato di calcio. 

Il malato uscì di Clinica inoperato. 


OSSERVAZIONE XIII. 


Marr... Luigi, di anni 28, di S. Casciano, oprante. Eredità negativa. Nulla di 
importante nei precedenti personali. Ai primi di Settembre del 1900 ebbe a soffrire dei 
dolori vaghi nel quadrante superiore sinistro dell'addome. Dopo due o tre giorni, tornando 
dal lavoro, sì accorse che la minzione era difficoltata e talora arrestata per la presenza di 
coaguli sanguigni nerastri, di forma e di volume irregolare. Le minzioni successive 
apparvero completamente ed intensamente ematuriche. L’ematuria durò nella notte e nei 
due giorni successivi, poi ripresero il loro aspetto normale. 

Dopo un periodo di pieno benessere durato un mese, di nuovo si presentò l’ematuria, 
accompagnata da dolori localizzati nel quadrante superiore sinistro dell'addome notevolmente 
intensi, tanto da rendergli necessario il riposo a letto. L’ematuria totale, non modificantesi 
col riposo, con scarsi coaguli, durò 7—8 giorni. 

Dopo un mese il paziente fu colto da dolori colici intensi a sinistra, durati poche 
ore, senza ematuria; il dolore si irradiava anche all’arto inferiore sinistro. 

Il pie racconta che da questo momento, per circa 10 giorni ebbe paralisi 
completa di moto dell’arto inferiore sinistro e paresi dell’arto superiore dello stesso lato. 
Questi disturbi della mobilità andarono poi lentamente dissipandosi. L’ematuria si ripete 
per l’ultima volta il 2 Febbraio 1902 con i soliti caratteri. Intanto il paziente si accorse 
che nel quadrante superiore sinistro si andava formando una tumefazione progressivamente 
crescente. Non ha mai avuto febbri nè vomito; soffre di stitichezza. Il malato afferma di 
essere impallidito e dimagrato. 

All'esame obbiettivo (3 Aprile 1901) si nota: Costituzione scheletrica regolare; sca- 
duto lo stato di nutrizione. Pallore della cute e delle mucose visibili. 

Si palpano ghiandole tumefatte, mobili, indolenti in entrambe le regioni inguinali. 
Negativo l'esame della testa, del collo, del torace, degli arti. Nessun disturbo esiste nella 
motilità e nella sensibilità dell'arto inferiore e superiore di sinistra. 

All’esame della regione ipocondriaca sinistra leggermente sollevata si nota l’esistenza 
di una tumefazione dura, uniforme, dolente, non spostabile nè sotto i movimenti respiratori, 
nè colla palpazione. La intumescenza in alto sfugge sotto l'arco costale, in basso arriva 
alla spina iliaca anteriore superiore, all’interno giunge sino a un dito traverso dall’ombelico, 
posteriormente si segue fino alla massa sacro-lombare. La percussione dà suono ottuso: 
esiste una zona timpanica tra l’ottusità del tumore e l’ottusità splenica, di forma e dimen- 
sioni normali; alla insufflazione del colon il tumore appare retrocolico; il colon discendente 
decorre sulla porzione più interna della intumescenza. 

Negativo riuscì l’esame strumentale della vescica; negativa l’esplorazione rettale. 

Le urine, oscillanti per quantità tra 1000 e 1800 cc., presentarono durante la degenza 
in clinica traccie di albumina, mai sangue nè altri composti anormali. Nulla di importante 
nel sedimento. 

Il malato uscì di clinica inoperato, sottraendosi alla osservazione succesiva. 


OSSERVAZIONE XIV. 


G... Maria, di anni 5, di Castelletto Scarzozo (Alessandria). Ereditarietà negativa. 
La bambina nata a termine ebbe allattamento materno; stette sempre benc fino al 
Gennaio del 1902. In quest'epoca soffrì di un’adenite purulenta acuta soprajoidea, che 
fu incisa. 

Nel Marzo dello stesso anno i parenti si accorsero che l’addome della bimba aumen- 
tava di volume. Un medico chiamato riscontrò l’esistenza di una intumescenza situata nel 
quadrante superiore sinistro dell'addome, del volume di una grossa arancia. Questa intume- 
scenza è andata progressivamente aumentando di volume, fino al volume attuale, accompa- 
gmnandosi a un notevole deperimento. 

Mai la bambina ha accusato dolori; mai furono notate modificazioni nelle urinc; 
regolari le funzioni intestinali. 
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All’esame obbiettivo praticato agli ultimi di Dicembre del 1902 si riscontrarono i 
seguenti fatti: Aspetto sofferente, psiche torpida, notevole emaciazione. Ogni sera rialzi 
termici intorno ai 38°. 

Negativo l'esame della testa, del collo, del torace, degli arti. All'esame dell'addome 
si trova che nella regione renale sinistra esiste una intumescenza del volume di una testa 
di adulto, bernoccoluta, fissa, immobile nei movimenti respiratori, non spostabile colla palpa- 
zione; è evidente il ballottamento. La consistenza è dura, non uniforme. La tumefazione 
è evidentemente retrocolica. Alla percussione profonda si ha ottusità; non si riesce a indi- 
vidualizzare l’ottusità splenica. Con una puntura esplorativa lombare si estrae un liquido 
ematico che istologicamente dimostrò oltre a eritrociti, leucociti, molte cellule voluminose 
(4—6 volte un comune leucocita) di forma tondeggiante con protoplasma granuloso, abbon- 
dante e con grosso nucleo rotondo (con tutta probabilità neoplastiche). 

Nulla d’importante all'esame delle urine: Urea intorno a 15—16°/ 0. Tracce d'al- 
bumina, quantità oscillante da 700 a 800 cc nelle 24 ore. Tenuto conto della fissità e del 
volume del tumore, delle scadenti condizioni generali, fu sconsigliato un atto operativo. 

La bambina morì a casa dopo pochi mesi, in preda a grave deperimento. 


I seguenti due casi furono osservati nella Clinica chirurgica dopo che ne assunse la 
direzione il Prof. Burci. 


OSSERVAZIONE XV. 


Gal.. Adolfo, di anni 59, di Siena; cameriere. Padre, madre e due fratelli morti 
di malattie infettive acute. Nei precedenti personali si nota: a 30 anni ulcera molle e 
adenite venerea suppurata; poco dopo blenorragia. | 

La presente malattia data da due anni. Il paziente da qualche tempo accusava un 
malessere generale, una spossatezza che gli rendeva pesante ogni lavoro, quando fu preso, 
mentre camminava, da uno stimolo imperioso di urinare. Emise urine totalmente sangui- 
nolente con coaguli; insieme ebbe dolore perineale ed uretrale, diminuzione di calibro e di 
forza del getto. L’ematuria totale si protrasse per circa 10 giorni, accompagnata da tenesmo 
vescicale e talora da una sensazione molesta all’epigastrio per cessare poi quasi di un 
tratto. L’ematuria si ripresentö in seguito con intervalli da 1 a 3 mesi con analoghi 
caratteri durando ora pochi giorni, ora fino a 1 settimana. 

La quantità delle urine emesse nelle 24 ore non subì modificazioni degne di nota, 
per quanto la minzione fosse più frequente del normale. Verso i primi di Decembre le 
condizioni del malato andarono peggiorando, non tanto relativamente ai disturbi della 
minzione, quanto in rapporto a fenomeni generali: malessere, nausea, anoressia, sudori pro- 
fusi, edemi lievi agli arti. 

Entrato nello Spedale rimase due mesi circa in un turno medico; durante tale periodo 
il paziente ebbe cefalee intense, nausee, vomito, febbre serotina (38° —38,5°) edemi note- 
voli agli arti inferiori e alla faccia. In questo tempo ebbe anche un’ematuria totale, 
spontanea, non modificabile col riposo, indolente, durata 8 giorni. 

Dell’esame obbiettivo praticato in Clinica chirurgica dove il malato fu passato il 
16 Febbraio 1904, ceco in breve i principali dati raccolti: Scarso il pannicolo adiposo. 
flaccide le masse muscolari; colorito terreo della cute; pallore intenso delle mucose visibili; 
edemi agli arti inferiori, alle mani, alla faccia. | 

Negativo l’esame della testa, del collo, del torace. Esiste un leggiero grado di 
varicocele sinistro datante da 8 anni. Fegato e stomaco in limiti normali. L'addome si 
mostra sporgente nel quadrante superiore sinistro per la presenza di una intumescenza globosa, 
a superficie ineguale, a consistenza dura, abbastanza uniforme, poco mobile coi movimenti 
respiratori, del volume di una testa di adulto. Evidente è il ballottamento renale. Anterior- 
mente ed esteriormente al polo superiore della intumescenza, che si spinge sotto l'arco 
costale, si palpa un corpo mobile a margine tagliente con solchi anteriori che si riconosce 
facilmente per la milza indipendente dalla intumescenza stessa. 

Colla palpazione e colla percussione l’intumescenza si riconosce limitata all’interno 
dalla linea mediana: inferiormente dall’ombelico fino all’ascellare anteriore da una lines 
obliqua verso il basso e verso l'esterno. L’intumescenza occupa tutto il fianco e si perde 
all'indietro a davanti della massa sacro-lombare. Superiormente l’ottusità del tumore arriva 
fino all'VIII costa sull'ascellare anteriore. Coll’insuffiazione del colon il tumore è evidente- 
mente retrocolico; il colon discendente passa al davanti del tumore seguendo una linea 
obliqua dall’alto al basso e dall'esterno all’interno, che si porta dall’ascellare anteriore alla 
parasternale. 
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Quantità media delle urine nelle 24 ore cc. 1500. Densità tra 1010—1012. Urea 
da 7a 9,60°/- Traccie di albumina; rari globuli rossi; cristalli urici. 

Durante la degenza in clinica i fatti sì sono poco modificati: mai ematuria, mai 
dolori, mai febbre; per alcuni giorni ebbe abbondante catarro bronchiale (negativa la ricerca 
del bacillo di Koch). Il tumore parve leggermente aumentato di volume; si sono accen- 
tuati gli edemi degli arti inferiori. 

Essendosi ritenuto inoperabile il neoplasma del rene sinistro, sia per il volume, la 
fissità del tumore, sia per le condizioni scadentissime generali del malato, il paziente volle 
uscire dall’ Ospedale il 28 Aprile 1904. Non fu possibile venire a conoscere il decorso 
successivo. 


OSSERVAZIONE XVI. 


Bon... Gustavo, di anni 47, di Firenze; Colonnello di artiglieria. Padre morto per 
nefrite, madre morta per polmonite, un fratello per occlusione intestinale, un fratello per 
paralisi progressiva. Niente di importante nei precedenti personali. La mattina del giorno 
22 Giugno 1905, andato per orinare, provò una certa difficoltà; finalmente emise delle 
urine fortemente sanguinolente senza però avvertire alcun dolore. L’ematuria scomparve 
nella notte per riprendere nei giorni successivi; da allora con brevi intervalli l’ematuria 
più o meno intensa sì è protratta fino al momento del suo ingresso in Clinica (4 Luglio 
1905). L’ematuria, non modificabile col riposo e col movimento, è totale. completamente 
indolore. Notevoli però sono i disturbi della minzione, stentata, a goccie. Spesso il malato, 
solo se si pone goi gomiti sul letto, può orinare; in posizione eretta o seduta la minzione 
è impossibile. Il malato non ha mai avuto dolori lombari, nè si è accorto di avere una in- 
tumescenza nell’addome. All’infuori dell'ematuria e di un leggiero pallore della cute, egli 
non ha notato aleun altro sintomo. 

All'esame obbiettivo si trova: Condizioni generali di nutrizione discrete. Pallore 
della cute e delle mucose visibili. Negativo l'esame del capo, del collo, del torace, 
degli arti. Il fegato e lo stomaco appaiono nei limiti normali. 

Nell’ipocondrio sinistro si nota una intumescenza grande come una testa di feto, di 
forma ovoidale, a grande asse diretto obliquamente dall'alto in basso e dall'esterno all’interno. 
L’intumescenza presenta una superficie bernoccoluta, di consistenza uniforme, dura; è quasi 
indolente. Il polo superiore della tumefazione si perde sotto l’arcata costale. Internamente 
arriva a una linea intermedia tra la mammillare e la parasternale, inferiormente a una 
linea tirata trasversalmente dalla cresta iliaca; occupa tutta la regione del fianco. La 
intumescenza è immobile sotto i movimenti respiratori, poco mobile alla palpazione. Evi- 
dente è il ballottamento renale. 

L’ottusità della milza è separata dall’ottusità della tumefazione da una zona timpanica 
larga un dito traverso. Il tumore alla insufflazione del colon appare evidentemente 
retrocolico. 

A sinistra esiste un modico grado di varicocele datante da vari anni. 

La separazione endovescicale delle urine da me praticata con lo strumento di Luys 
e quindi dopo 2 giorni con quello di Cathelin diede i seguenti risultati. 

Capacità vescicale minima: gr. 100. 


Separazione col Luys: Durata applicaz. minuti 20. 


Destra Sinistra 
Ejaculaz. ritmiche 5—6 goccie ciascuna Poche goccie di liquido di 
Quantità 10 c? lavaggio (non urea) tinto 
Giallo rossastro in rosa da sangue. 
Acida 
Urea 8 9/00 


Abbond. eritrociti 
Separaz. col Cathelin: Durata applicaz. minuti 18. 


Destra Sinistra 
Ejaculaz. ritmiche di 5—6 goccie ciascuna Anuria assoluta 
Quantità 9 cc. 
Giallo - rosea 
Acida 
Urea 7,7 


Abbondanti eritrociti 


Positive riescirono in entrambe le prove le iniezioni unilaterali di liquido incolore 
e colorato. ` 
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Alla cistoscopia si riscontrò l’esistenza di un esteso tumore villoso, a villi assai 
lunghi e mobili, che impedisce di riconoscere gli sbocchi ureterali. All’esplorazione rettale 
si avverte una resistenza diffusa, che dalla prostata si spinge posteriormente senza che si 
possa arrivare ad apprezzarne i limiti; evidentemente esiste una infiltrazione della parete 
vescicale inferiore. | 

La presenza di questa neoplasia vescicale, che spiega sia la presenza di sangue nelle 
orine di destra ottenute colla separazione, sia i disturbi della minzione provati dal paziente, 
fece sorgere il dubbio che il tumore renale sinistro fosse una sacca idronefrotica da com- 
pressione o da occlusione dello sbocco ureterale sinistro, per quanto i caratteri clinici non 
deponessero per tale ipotesi. 

Essendo impossibile il cateterismo ureterico sia per la piccola capacità vescicale, sia 
per l’impossibilità di vedere lo sbocco ureterale, si pratica con un lungo ago una puntura 
esplorativa lombare, che diede esito a poche goccie di sangue. 

Ritenendo inoperabile il malato, sia per le condizioni della neoplasia renale, e spe- 
cialmente per l'associazione della neoplasia vescicale (che sebbene rara fu però notata anche 
da qualche altro chirurgo. Vedi parte generale di questo lavoro), esso viene dimesso 
dalla Clinica. 

Il malato fu operato di nefrectomia sinistra in altra clinica; fu trovata una grossa 
neoplasia renale fortemente aderente. Il paziente morì poche ore dopo l'atto operativo. 


Spiegazione delle figure. S 


Fig. 1 e 2 — Caso I° — 0c.3 Ob. 7 Koritska — Aspetto del tessuto neoplastico e dei vasi. 

Fig. 3 — Caso II° — Oc. 3 Ob. 8 Koritska — Rapporti degli elementi cellulari periferici 
degli alveoli neoplastici coi vasi. Aspetto vitreo delle cellule: degenerazione 
di quelle più centrali. 

Fotografia I. — Sezione del rene del caso III°. 

Fig. 4 — Caso III° — Oc.3 Ob.8 Koritska — Aspetto del tumore dove gli elementi cel- 
lulari appaiono meglio conservati: Rapporti coi vasi degli elementi periferici 
degli alveoli neoplastici. 

Fig. 5 — Caso HI° — Oc. 3 Ob. 6 Koritska — Formazioni pseudo-papillari dovute a dege- 
nerazione c scomparsa degli elementi cellulari centrali degli alveoli neoplastici 
con persistenza di quelli aventi intimo rapporto coi vasi. 

Fig. 6 — Caso II° — Oc. 3 Ob. 4 Koritska — Aspetto del tessuto renale a poca distanza 
dalla periferia del tumore. 

Fig. 7 — Caso III° — Oc.3 Ob.4 Koritska — Formazioni neoplastiche nel rene a qualche 
distanza dal tumore. 

Fotogratia lIa — Sezione del rene del caso IV®. 

Fig. 8 — Caso 1V° — Oc.3 Ob.8 Koritska — Tubuli epiteliali osservati in porzioni pen- 
feriche del neoplasma. 

Fig. 9 — Caso IV° — 0с.3 05.8 Koritska — Residui di glomeruli nello spessore del tes- 
suto ncoplastico. 

Fig. 1U — Caso IV° — Oc.3 Ob.8 Koritska — Aspetto vitreo degli elementi neoplastici. 
Tubulo ghiandolare nello spessore del tessuto neoplastico. 

Fotografia IIIa — Sezione del rene del caso V°. 

Fig. 11 — Caso V° — Oc. 2 Ob.4 Koritska — Veduta d'insieme del tessuto neoplastico. 

Fig. 12 — Caso V° — Oc. 4 Ob.8 Koritska — Tubuli ad aspetto epiteliale compresi negli 
alveoli, costituiti di elementi ad aspetto sarcomatoso. Lo stroma è formato da 
tessuto mucoso. 

Fig. 13 — Caso V° — Oc.3 Ob.7 Koritska — Tubuli tappezzati da elementi cubici i quali 
presentano probabili fatti di neoproduzione eccentrica. Questa figura fu tolta 
da un punto estracapsulare del neoplasma. 

Fig. 14 — Caso VI° — Ncoformazione endoteliale linfatica nelle porzioni periferiche del 
tumore. 

Fotografia [Va — Sezione del rene del caso VII. 
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Fotografia Va — (da disegno) — Caso VII° — La massa neoplastica involge ed invade 
per circa 5 cent. l’uretere destro occludendone il lume. Trombo nella vena 
cava e nelle iliache. 


Fig. 15 — Caso VII° — Sezione istologica di un tratto di parete della vena cava invasa 
del tumore e del trombo neoplastico. 


Fig. 16 — Caso VIII° — Oc.3 Ub. 6 Koritska — Nel connettivo che costituisce lo stroma 
di una papilla sono compresi residui di tubuli renali: in tutta vicinanza della 
base delle papille esistono anche resti di glomeruli. 
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Riassunto. 


L'Autore ha raccolto nella letteratura dal 1902 (e cioé dalla pubblicazione 
del lavoro di Albarran e Imbert: Les tumeurs du rein) fino a tutto il 1907, 
434 tumori primitivi del rene, così divisi a seconda dalla denominazione data 
loro dai patologi, che li descrissero: 65 carcinomi, 74 sarcomi, 45 tumori misti, 
218 ipernefromi, 32 tumori benigni, vari o di natura ignota. 
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Nella prima parte del lavoro è studiata la anatomia patologica delle 
principali varietà di neoplasmi benigni e maligni, che si osservano nel rene, Dei 
primi sono presi in considerazione i caratteri anatomici, l'istologia e l'istogenesi 
dell'adenoma (tubulare e papillare), del fibroma, del mioma (lejo e rabdomioma), 
dell'ipernefroma benigno: un breve cenno è fatto del mixoma, dell'angioma, del 
linfangioma, 

Dei tumori maligni sono studiati il carcinoma (adeno-carcinoma, c. midol- 
lare, c. scirroso), il sarcoma (globocellulare, fusocellulare, polimorfo, alveolare), 
l'angiosarcoma (linfoangiosarcoma endoteliale, emoangiosarcoma endoteliale e peri- 
teliale), i tumori ipernefroidi maligni, i tumori misti. Specialmente è trattata la 
diagnosi anatomica differenziale tra carcinoma, angiosarcoma ed ipernefroma. 

Sono infine prese brevemente in considerazione le alterazioni, che si pos- 
sono osservare nel rene, che è sede di un neoplasma, le alterazioni del rene 
opposto, le complicanze (calcoli, trombosi della vena renale e della cava, pio- 
nefrosi ecc.), le propagazioni e le metastasi dei neoplasmi renali. 

Nella seconda parte, che riguarda la Clinica dei tumori del rene, sono 
studiate 

I—l'Etiologia: Alle statistiche dei patologi precedenti seguono le stati- 
stiche personali riguardo l'età, il sesso, la sede destra o sinistra ecc. 
ll —la Sintomatologia, il decorso, le forme cliniche. 

III — la Diagnosi: In questo capitolo, avente più intenti critici, che scopi 
didattici, dopo brevi cenni sui mezzi comuni di indagine noti a ciascun chirurgo, 
l'Autore considera: 1°) l'importanza dell'esame delle urine globali (esame fisico, 
chimico, crioscopia, tossicità urinaria): È dimostrata l'insufficienza di questi esami 
per il chirurgo moderno e la necessità dell'esame delle urine dei due reni ottenute 
separatamente. 2°) I metodi delle eliminazioni provocate (fucsina, bleu di meti- 
lene, rosanilina, carminio d'indigo; joduro di potassio, salicilato di sodio; flori- 
zina; poliuria sperimentale). La prova del carminio d’indigo, la glicosuria flori- 
zinica, la poliuria sperimentale sembrano all'A. i metodi meno erronei. 3°) Rela- 
tivamente alla questione di ottenere separatamente le urine dei due reni, l'Autore 
rileva i vantaggi e gli inconvenienti dei vari metodi e processi (metodi cruenti, 
metodi per la separazione endovescicale delle urine, metodi per il cateterismo 
ureterico) e consiglia sulla base della sua esperienza personale la separazione 
endovesicale collo strumento del Luys o anche con quello di Dalla Vedova 
(specialmente nell'uomo), il cateterismo endoscopico collo strumento di Luys 
(nella donna), il cateterismo cistoscopico collo strumento di Albarran, precisando 
le indicazioni di questi varî metodi. 4°) Sono infine brevemente riferiti i prin- 
cipali criteri di diagnosi clinica differenziale tra i tumori del rene e i tumori 
addominali, tra i tumori del rene e le affezioni renali ematuriche e non ema- 
turiche, con tumefazione e senza. 

IV—la Cura. L'A. rigetta la resezione renale per tumore, studia sulla 
base delle statistiche altrui e delle proprie la mortalità generale della nefrectomia 


рег tumore (21.15 °/), la mortalità della nefrectomia per tumore nei bambini 
(30.7 °/,) e negli adulti (16.1 °/), gli esiti lontani, la mortalità della nefrectomia 
lombare (19.1°/) e addominale (22.2 °/,), riferisce le principali cause di morte, 
studia le indicazioni e le controindicazioni principali della nefrectomia e finisce 
accennando alla radioterapia e al valore emostatico della adrenalina nelle ematurie. 

Nella terza parte del lavoro sono studiati brevemente i tumori del 
bacinetto renale, dei quali l’A. ha potuto raccogliere 31 casi negli ultimi sei 
anni. Dopo avere accennato ai rarissimi tumori mesodermici, l'Autore prende in 
considerazione i papillomi, gli epiteliomi papillari e quelli nodulari sia a cellule 
cilindriche, sia a cellule piatte. È quindi succintamente esposta la sintomato- 
logia, la diagnosi e la cura di questi tumori. 

Nella quarta parte del lavoro sono studiati 14 casi di tumori del 
rene e 2 casì di tumori della pelvi renale osservati nella Regia Cli- 
nica Chirurgica di Firenze. 8 casi furono sottoposti ad esame istologico e 
sono illustrati con fotografie e figure: un sarcoma polimorfo prevalentemente 
fibrocellulare, 2 probabili angiosarcomi periteliali (a proposito di questi casi è 
ampiamente discussa la diagnosi differenziale col carcinoma e col ipernefroma), 
1 linfoangiosarcoma, 1 adeno-carcinoma, 1 adeno-sarcoma, 1 papilloma del ba- 
cinetto, 1 carcinoma del bacinetto a cellule piatte. In 2 casi coesisteva trom- 
bosi della vena cava, in 1 pionefrosi. Degli altri casi (in 2 dei quali furono 
praticate operazioni esplorative) sono brevemente riferiti i particolari clinici più 
importanti. 

Il lavoro è completato da una bibliografia di quasi 700 lavori, disposti. 
in ordine alfabetico, e suddivisi a seconda dal capitolo, cui si riferiscono. 


Der Autor hat in der Literatur von 1902 (d. i. von der Publikation der 
Arbeit von Albarran und Imbert: Les tumeurs du rein) bis Ende 1907 434 Falle 
von primären Nierentumoren gesammelt, welche je nach der ihnen von den be- 
treffenden Pathologen gegebenen Benennung sich folgendermaßen verteilen: 65 Karzi- 
nome, 74 Sarkome, 45 gemischte Tumoren, 218 Hypernephrome, 32 benigne Tu- 
moren und Tumoren verschiedener oder unbekannter Natur. 

Im ersten Teile der Arbeit wird die pathologische Anatomie der wichtigsten 
Varietäten der benignen und malignen Tumoren, welche man in der Niere be- 
obachtet, besprochen. Von den ersteren sind die anatomischen Charaktere, die 
Histologie und Histogenese des Adenoms (tubulär und papillär), des Fibroms, 
Myoms (Leio- und Rhabdomyoms), des sog. benignen Hypernephroms berücksichtigt; 
kurz erwähnt sind das Myxom, Angiom und Lymphangiom. 

Von den malignen Tumoren werden besprochen: das Karzinom (Adenokarzinom, 
medulläres Karzinom, Scirrhus), das Sarkom (rundzelliges, spindelzelliges, poly- 
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morphes, alveoläres), das Angiosarkom (Lymphoangiosarcoma endotheliale, Haemo- 
angiosarcoma endotheliale und peritheliale), die malignen, hypernephroiden 
Neoplasmen, die gemischten Tumoren. Besonders berücksichtigt ist die anato- 
mische Differentialdiagnose zwischen Karzinom, Angiosarkom und Hypernephrom. 
Es sind ferner kurz berücksichtigt die Veränderungen, die man in der 
Niere, die einen Tumor beherbergt, beobachten kann; die Veränderungen der 
anderen Niere, die Komplikationen (Steine, Thrombose der Vena renalis und der 
Vena cava, Pyonephrose), die Übergänge und Metastasen der Nierentumoren. 


Im 2. Teile, der die Klinik der Nierentumoren enthält, werden besprochen: 


1. Die Ätiologie: auf die Statistiken der anderen Pathologen folgen die 
persönlichen Studien betreffs des Alters, des Geschlechtes, den Sitz usw. 


2. Die Symptomatologie: der Verlauf, die klinischen Formen. 


3. Die Diagnose: in diesem Kapitel, welches mehr kritisch als didaktisch 
gehalten ist, bespricht der Autor mit kurzen Worten die gewöhnlichen, allen 
Chirurgen bekannten diagnostischen Mittel. 


I. Die Wichtigkeit der Untersuchung des Gesamtharns (physikalische, chemi- 
sche, kryoskopische Untersuchung, Toxizität des Urins): Es ist bewiesen, daß diese 
Untersuchungen für den modernen Chirurgen ungenügend sind und daß es nötig 
ist, beide Urinportionen separat aufzufangen. II. Die Methoden der provozierten 
Ausscheidungen (Fuchsin, Methylenblau, Rosanilin, Indigokarmin; Jodkali, salizyl- 
saures Natron; Phloridzin; experimentelle Polyurie). Der Autor hält die Probe mit 
Indigokarmin, mit Phloridzin, die experimentelle Polyurie für die am wenigsten 
Täuschungen aussetzenden Methoden. III. Was das separate Auffangen des 
Urins beider Nieren betrifft, so bespricht der Autor die Vor- und Nachteile der ver- 
schiedenen Methoden (blutige, endovesikale Trennung, Katheterismus der Ureteren) 
und empfiehlt, auf seine persönliche Erfahrung gestützt, den Harnsegregator von 
Luys oder den von Dalla Vedova (speziell beim Manne), die Endoskopie und 
den Katheterismus mit dem Apparate von Luys (beim Weibe), den Harnleiter- 
katheterismus mit dem Kystoskop von Albarran anzuwenden, und bespricht 
die Indikationen dieser verschiedenen Methoden. IV. Zuletzt sind kurz die ver- 
schiedenen klinischen, differentiell-diagnostischen Punkte zwischen Nieren- und 
anderen Abdominaltumoren, andersartigen Nierenaffektionen, Nierenblutungen usw. 
besprochen. 


4. Die Behandlung: der Autor verwirft die Nierenresektion bei Tumor; be- 
spricht auf Grund seiner und der anderen Statistiken die allgemeine Mortalität 
der Nephrektomie bei den Nierentumoren (21,15 °/,), jene im Kindesalter (30.7 °/o), 
bei Erwachsenen (16,1 °/,), die Dauerresultate, die Mortalität bei der lumbalen 
Methode (19,1 °/,), wie bei der auf abdominellem Wege (22,2 °/,), bespricht die 
hauptsächlichsten Todesursachen, die hauptsächlichsten Indikationen und Kontra- 
indikationen der Operation, und erwähnt zuletzt die Radiotherapie und den hämo- 
statischen Wert des Adrenalins bei den Hämaturien. 
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Im 3. Teile werden kurz die Tumoren des Nierenbeckens besprochen, von 
welchen der Autor in den letzten 6 Jahren 31 Fälle hat sammeln können. 
Nachdem er die sehr seltenen Tumoren des Mesoderms erwähnt, bespricht er die 
Papillome, papillären und nodulären Epitheliome mit Zylinderzellen oder Platten- 
epithelzellen. Es wird dann kurz die Symptomatologie, Diagnose und Behand- 
lung dieser Tumoren erwähnt. 

Im 4. Teile werden 14 Fälle von Nierentumoren und zwei von Nierenbecken- 
tumoren besprochen, welche an der Königl. Klinik für Chirurgie in Florenz zur 
Beobachtung kamen. Acht Fälle wurden histologisch untersucht und sind mit 
Photographien und Abbildungen illustriert: ein Fall von polymorphem, haupt- 
sächlich fibrozellulärem Sarkom ` zwei wahrscheinlich peritheliale Angiosarkome 
(gelegentlich dieser Fälle wird die Differentialdiagnose zwischen Karzinom und 
Hypernephrom gründlich besprochen); ein Lymphoangiosarkom; ein Adenokarzinom; 
ein Adenosarkom; ein Nierenbeckenpapillom; ein Nierenbeckenkarzinom mit Plat- 
tenepithelzellen. In zwei Fällen bestand Thrombose der Vena cava; in einem 
Falle Pyonephrose. Von den anderen Fällen (in zweien wurden nur explorative 
Operationen ausgeführt) sind kurz die wichtigsten klinischen Merkmale erwähnt. 

Die Arbeit enthält die Bibliographie von fast 700 Arbeiten, alphabetisch 
geordnet und nach den Kapiteln eingeteilt, auf welche sie sich beziehen. 

(Ravasini-Triest.) 


From the litterature since 1902 (i. e. since the publication of Albarran 
and Imbert: Les tumeurs du rein) up to the end of 1907 the author has 
collected 434 cases of primary kidney tumors of which have been, according to 
the classification of the publishing pathologist: 65 carcinomata, 74 sarkomata, 
45 mixed tumors, 218 hypernephromata, 32 benign tumors and tumors of various 
or unknown nature. 

In the first part of the paper the pathological anatomy of the most 
important varieties of benign and malign tumors, observed in the kidney, are 
considered. Of the first ones the anatomical characteristics, the histology and 
histogenesis of the adenoma (tubular and papillar adenoma), of the fibroma, 
myoma (lipo- and rhabdomyoma), of the so-called benign hypernephroma is 
taken account of; of the myxoma, angioma and lymphangioma is briefly spoken. 

Of the malign tumors are considered: the carcinoma (adenocarcinoma, 
medullar carcinoma, scirrhus), the sarcoma (round cell-, spindle cell-, polymorph, 
alveolar sarcoma), the angiosarcoma (lympho-angiosarcoma endotheliale, haemo- 
angiosarcoma endotheliale and peritheliale), the malign, hypernephroid neoplasms, 
the mixed tumors. Special account is taken of the anatomical differential 
diagnosis between carcinoma, angiosarcoma and hypernephroma. 

The changes taking place in a kidney with tumor are briefly spoken of; 
also alterations of the other kidney, complications (stones, thrombosis of the 
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vena renalis and the vena cava, pyonephrosis), the metastases of kidnev 
tumors. 

In the second part the tumors of the kidney are considered clinically: 

1. Etiology: statistics of other pathologists and personal studies on age, 
sexe, location etc. 

2. Symptomatology: the course and the clinical forms. 

3. Diagnosis: in this chapter the author talks more critically then didactily 
of the common diagnostic methods, known to all surgeons, in a brief manner. 

I. The importance of examining the total urine (physical, chemical, kryo- 
skopical examination, toxic qualities of the urine): it is proven, that these 
examinations are unsufficient for the modern surgeon, but that it is necessary 
to get both portions of the urine separately. II. The methods of provoked 
secretion (fuchsin, methylenblue, rosanilin, indigocarmin; potassium iodide, sodium 
salicylate; phloridzin; experimental polyuria). The author considers the test with 
indigocarmin, with phloridzin, and the experimental polyuria as the methods 
Which fail the least. III. As to collecting the urine of each kidney separately 
the author refers to the advantages and disadvantages of the various methods 
(bloody endovesical separation, catheterisation of the ureters), and recommends 
in consequence of his personal experience the urine segregator of Luys or of 
Dalla Vedova (especially in the man), the endoscopy and catherisation with 
the apparatus of Luys (in the woman), the. catheterisation of the ureters with 
the cystoscope of Albarran, and gives the indications for these different 
methods. IV. Finally the different clinical, differential-diagnostic points between 
kidney and other abdominal tumors, other affections of the kidneys, hemorrhages 
of the kidney etc. are briefly discussed. 

4, Treatment: the author rejects resections of the kidney in cases of 
tumor; he enumerates, on the basis of his and other statistics, the general 
mortality of nephrectomy in tumors of the kidney (21,15 9/9), in children (30,7°%0), 
in adults (16,1°/,), the permanent. results, the mortality of the lumbar method 
(19,1°/0), of the abdominal way (22,2 °/»); he discusses the main causes of 
death, the main indications and counter-indications of operation and talks finally 
of radiotherapy and the hemostatic value of adrenalin in hematuria. 

In the third part of the paper we find a brief consideration of the tumors 
of the pelvis of the kidney of which the author has been able to collect 
31 cases during the last 6 years. He passes over the very rare tumors of the 
mesoderm and discusses the papillomata, the papillar and nodular epitheliomata, 
cylinder cell or plaster cell epitheliomata. The symptomatology, diagnosis and 
treatment of these tumors is briefly spoken of. 

In the fourth part 14 cases of tumors of the kidney and 2 of the pelvis, 
observed in the royal surgical clinic in Florence, are described. Eight cases 
have been examined histologically and are given with photographs and illustra- 
tions: one case of polymorph, mainly fibro-cellular sarcoma; two probably pen- 
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thelial angiosarcomata (talking of these cases the author discusses explicite the 
differential diagnosis of carcinoma and hypernephroma); one case each of lympho- 
angiosarcoma, adenocarcinoma, adenosarcoma, papilloma of the pelvis of the 
kidney, and plaster cell carcinoma of the pelvis. In two cases there was 
thrombosis of the vena cava, in one case pyonephrosis. Of the other cases (in 
two only exploratory incisions have been made) the most important clinical 
symptoms are related. | 

The article contains the bibliography of almost 700 papers, made up 


alphabetically and divided according to the chapters they belong to. 
(W.Lehmann-Stettin.) 


L'auteur a rassemblé dans la littérature depuis 1902 (c'est-à-dire depuis 
la publication du travail d'Albarran et d'Imbert sur les tumeurs du rein) 
jusqu'à la fin de l’année 1907 434 cas de tumeurs primaires du rein, qui d'apres 
la dénomination des auteurs se partagent comme suit: 65 carcinomes, 74 sar- 
comes, 45 tumeurs mixtes, 218 hypernéphromes, 32 tumeurs bénignes ou de 
nature inconnue. 

Dans la première partie du travail, l'auteur s'occupe de l'anatomie patho- 
logique des variétés les plus importantes de tumeurs bénignes et malignes, qu'on 
trouve dans le rein. Parmi les premières 11 décrit surtout les caractères anatomo- 
pathologiques, l’histologie et l'histogénèse de l'adénome (tubulaire et papillaire), 
du fibrome, du myome (leio- et rhabdomyome), de l'hypernéphrome dénommé 
bénin; il ne fait que mentionner le myxome, l'angiome, le lymphangiome. 

Parmi les tumeurs malignes il décrit: le carcinome (adénocarcinome, carci- 
nome médullaire, le scirrhus), le sarcome (à cellules rondes, le sarcome fibro- 
cellulaire et polymorphe, le sarcome alvéolaire), l'angiosarcome (lymphangiosarcoma 
endothéliale, haemoangiosarcoma endothéliale et périthéliale), les néoplasmes hyper- 
néphroides malins, les tumeurs mixtes. L'auteur s'occupe spécialement du dia- 
gnostic différentiel entre le carcinome, l'angiosarcome et l’hypernéphrome. 

De plus l'auteur décrit les altérations du rein contenant une tumeur, les 
altérations de l'autre rein, les complications (calculus, thrombose de la veine 
rénale et de la veine cave, pyonéphrose), les changements et les métastases des 
tumeurs rénales. | 

Dans la seconde partie de son travail, l'auteur décrit les tumeurs rénales 
au point de vue clinique, à savoir: 

1) l'étiologie: les statistiques des autres auteurs sont suivies d'études per- 
‘sonnelles concernant l'âge, le sexe des malades, le siège des tumeurs etc.; 

2) la symptomatologie: le cours de la maladie, ses formes cliniques; 

8) le diagnostic: dans ce chapitre, qui a un caractère plutôt critique que 
didactique, l’auteur décrit les moyens diagnostiques ordinaires, connus de tous 
les chirurgiens, à savoir: 

I. L'importance de l'examen de l'urine totale (examen physique, chimique, 
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kryoscopique, toxicité de l'urine): Il est démontré que ces examens sont insuffi- 
sants pour le chirurgien moderne et qu'il est nécessaire de recueillir l'urine des 
deux reins séparément. II. Les méthodes des éliminations provoquées (le fuxine, 
le bleu de méthylène, le rosaniline, l'indigokarmine; l'iodure de potassium, le 
salicylate de soude; le phloridzine; la polyurie experimentelle). D'après l'auteur 
l'épreuve à l'indigokarmine et au phloridzine ainsi que la polyurie experimentelle 
sont les méthodes exposant le moins a une erreur. III. En ce qui concerne la 
façon de recueillir séparément l'urine des deux reins, l’auteur envisage les avan- 
tages et les inconvénients des différentes méthodes (séparation opératoire, sépa- 
ration endovésicale, cathétérisme des uretères) et, appuyé sur son expérience 
personnelle, recommande le séparateur de Luys ou celui de Dalla Vedova 
(surtout chez l'homme), l'endoscopie et le cathétérisme des uretöres avec l'appareil 
de Luys (chez la femme), le cathétérisme des uretères avec l'appareil d'Albarran 
et envisage les indications de ces differentes methodes. IV. Enfin l’auteur enu- 
mere les symptômes cliniques intéressant le diagnostic différentiel entre les tu- 
meurs rénales et les autres tumeurs abdominales, les affections rénales d'autre 
nature, les hématuries. 

4) Traitement: l'auteur désapprouve la résection du rein dans les cas de 
tumeur rénale; partant de sa statistique personnelle et de celle d'autres auteurs 
il donne la mortalité générale de la néphrectomie dans les cas de tumeur rénale 
(21,15 7/5), celle des enfants (30,7°/), des adultes (16,1°/,), les résultats du- 
rables, la mortalité dans les méthodes lombaires (19,1 %/o), des méthodes abdo- 
minales (22,2 °/,); ensuite il parle des causes principales de mort, des indications 
et contre-indications principales de l'opération, et, en dernier lieu, de la radio- 
thérapie et de la valeur hémostatique de l'adrénaline dans les hématuries. 

Dans la troisième partie l'auteur s'occupe rapidement des tumeurs du bas- 
sinet, dont il a pu rassembler 31 dans les derniers 6 ans. Après avoir signalé 
les très rares tumeurs du mésoderme, il décrit les papillomes, les épithéliomes 
papillaires et nodulaires avec cellules cylindriques ou cellules épithéliales plattes. 
Il s'occupe brèvement de la symptomatologie, du diagnostic et du traitement de 
ces tumeurs. 

Dans la quatrieme partie il publie 14 cas de tumeurs rénales et deux de 
tumeurs du bassinet, qui ont été observées à la clinique royale de chirurgie à 
Florence. 8 cas ont été examinés histologiquement et sont illustrés de photo- 
graphies et de dessins: un cas de sarcome polymorphe, surtout fibrocellulaire; 
deux angiosarcomes probablement périthéliaux (a cette occasion est exposé à 
fond le diagnostic différentiel entre carcinome et hypernéphrome); un lymphangio- 
sarcome; un adénocarcinome; un adénosarcome; un papillome du bassinet; un 
carcinome du bassinet avec cellules épithéliales plattes. Dans deux cas il s'était 
formé une thrombose de la veine cave, dans un cas une pyonéphrose. Dans 
les autres cas (dans 2 on ne fit que des opérations exploratives) l’auteur donne 
un aperçu des symptômes cliniques les plus marquants. 


— 101 — 


Le travail contient la bibliographie de presque 700 travaux, dans l'ordre 
alphabétique et divisée d’après les chapitres auxquels ils se rapportent. 
(Asch-StraBburg i. E.) 


Авторъ собралъ въ литературЪ отъ 1902-го до конца 1907-го 
года (т. е. отъ времени появленїя работы А1Ьаггап'а и Imbert'a: Ony- 
холи почки) 434 случая первичныхъ почечныхъ опухолей, которыя по 
назван, данному имъ соотвзтетвующими патологами, распредфляются 
слЗлующимъ образомъ: 65 карциномъ, 74 саркомы, 45 см$шанныхъ 
опухолей, 218 гипернефромъ, 32 злокачественныя опухоли и опухоли 
различнаго и неизвЪстнаго характера. 

Въ первой части работы идетъ рЬчь о патологической анатоміи 
важнфИшихъ разновидностей доброкачественныхъ и злокачественныхт, 
опухолей, находящихся въ fourb. Изъ первыхъ разематриваются въ 
отношеніи анатомическаго характера, гистологіи и гистогенеза аденома 
(трубчатая и сосочковая), фиброма, міома (липоміома и рабдоміома), такт, 
наз. доброкачественая гипернефрома; вкратцф упоминается также о 
миксомЪ, анг1омЪ и лимфангюмЪ. | 

Изъ злокачественныхъ опухолей разсматриваются: карцинома, аде- 
нокарцинома, медулярная карцинома, скирръ, саркома (круглоклЪточная. 
веретенообразнокл точная, полиморфная, альвеолярная), ангіосаркома 
(Lymphoangiosarcoma endotheliale, haemoangiosarcoma endotheliale A peritheliale). 
злокачественныя, гипернефроидныя новообразовашя, смфшанныя опухоли. 
Особенное вниман!е обращается на анатомическую дифференщальную 
діагностику между карциномой, ангіосаркомой и гипернефромой. 

Harte вкратцЪ идетъ рЪчь объ измЪненіяхъ, которыя можно 
наблюдать въ почкЪ, несущей въ себЪ опухоли; измЪненія другой почки. 
осложненія (камни, тромбозъ почечной вены и полой вены, піонефрозъ), 
переходы и переносы почечныхъ опухолей. 

Во второй части, ваключающей въ себЪ клинику почечныхъ опу- 
холей, разсматриваютея: 


1. Әтіологія: за статистикой другихъ авторовъ слЬдуютъ личныя 
изелЬдованія относительно возраста, пола, локаливаціи и т. д. 

2. Симптоматологія: теченіе, клиническія формы. 

3. Діагнозъ: Въ этой главЬ, которая имфетъ болће критичесній, 
UbMb дидактическій характеръ, авторъ разематриваетъ въ краткихъ 
словахъ обычныя, вефмъ хирургамъ извфетныя распознавательныя 
средетва. 


І. Важность изелЪдованія общаго количества мочи (физи- 
ческое, химическое, кр1оскопическое изслфдоване мочи, ядовитость ея): 
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Доказано, что эти изелЬдованія для современнаго хирурга недостаточны 
и что необходимо отдфльно собрать обЪ порщи мочи. 

П. Способы искусственнаго вызыванія выдфленія (фуксинъ, 
метиленовая синька, розанилинъ, индигокарминъ, іодистый калій, сали- 
циловокислый натрій, флоридцинъ и экспериментальная поліурія). Авторь 
считаетъ пробу съ индигокраминомъ, флоридциномъ, равно какъ и 
экспериментальную поліурію способами, дающими наименьшія ошибки. 

Ш. Что касается раздЪльнаго собиран1я мочи обфихъ 
почекъ, то авторъ разсматриваетъ преимущества и недостатки различ- 
ныхъ способовъ (кровнаго, внутрипузырнаго раздленія, катетеризаціи 
мочеточника) и рекомендуетъ на основаніи личныхъ наблюденій cerpe- 
гаторъ мочи Luys’a Hau раа Уейоу'ы (особенно у мужчинъ), эндос- 
копію и катетеризацію при помощи аппарата Іиуѕ'а (у женщинъ), кате- 
теризацію мочеточниковъ при помощи цистоскопа А|ђаггап'а и обсуж- 
даетъ показанія этихъ различныхъ способов». 

ІУ. Въ концВ авторъ разсматриваетъ въ краткихъ чертахъ раз- 
личные клиническіе дифференціально-діагностическіе пункты между 10- 
чечными и другими брюшными новообразованіями, другими заболва- 
ніями почекъ, почечными кровотеченіями и т. д. | 

4. Леченіе: Авторъ не признаетъ резекцію почекъ при опухоляхъ; 
отъ разсматриваетъ на основаніи своей собственной статистики и CTà- 
тистики другихъ авторовъ общую смертность отъ нефректоміи при по- 
чечныхъ опухоляхъ (21, 15%,), въ дЪтскомъ возрастЬ (830, 7°), у 
взрослыхъ (16, 1%/,), отдаленные результаты, смертность при пояснич- 
помъ способЪ (19, 1°/,), равно какъ и при брюшномъ способ (22, 2°), 
разесматриваетъ главнЪйшія причины смерти, главнфйпля показаюя и 
противопоказанія къ операціи и въ концЬ упоминаетъ о радіотерапи и 
гемостатическомъ достоинствЪ адреналина при гематуряхъ. 

Въ 3-ей части вкратцф упоминаются опухоли почечной лоханки. 
изъ которыхъ авторъ въ течеши послфднихъ 6-ти лћтъ могъ собрать 
31 случай, Упомянувъ о весьма рЪдкихъ опухоляхъ мезодермы. онъ 
равсматриваетъ папиллемы, сосочковыя и узелковыя эпителіомы съ 
цилиндрическими клфтками и плоскими эпителальными клфтками. Онъ 
упоминаетъ вкратцф о симптоматологи, дагнозЪ и лечени этихъ 
опухолей. 

Въ 4-ой части авторъ разсматриваетъ 14 случаевъ почечныхъ 
опухолей и 2 случая опухолей почечной лоханки, наблюдавшихся въ 
Королевской Хирургической КлиникБ во Флоренщи. 8 случаевъ были 
подвергнуты гистологическому изслБдованію, и ихъ описаніе снабжено 
фотографическими снимками и чертежами: одинъ случай полиморфной, 
главнымъ образомъ фиброклЪточной саркомы, 2 BEPOATALIXB случая 
перителіальной ангіосаркомы, (по поводу этихъ случаевъ подробно 


описывается дифференціальная діагностика между карциномой и гипер- 
нефромой), одинъ случай лимфоангіосаркомы, аденокарциномы, адено- 
саркомы, папиллемы почечной лоханки, карциномы почечной лоханки 
съ плоскими эпителіальными клЪтками. Въ 2-хъ случаяхъ былъ на 
лицо тромбозъ полой вены, въ одномъ шонефрозъ. Изъ другихъ елу- 
чаевъ (въ двухъ были произведены операціи съ діагностической цфлью) 
вкратцБ упоминаются главнЪйшіе клиническіе симптомы. 

Работа содержитъ библіографію почти 700 работъ, расположен- 
ныхъ по алфавиту п по главамъ, къ которымъ онЪф относятся. 

(Lubowski-Berlin.) 


Instrumente für die Irrigations-Urethroskopie. 
Von Dr. Hans Goldschmidt, Berlin. 


(Mit 18 Figuren im Text.) 


1. Instrumente zur Diagnostik. 


Im Anschluß an meinen ersten Aufsatz über Irrigations-Urethroskopie') will 
ich kurz über meine weiteren Erfahrungen berichten, soweit sie Anlaß zu kon- 
struktiven Veränderungen und Verbesserungen der Instrumente gegeben haben. 

Die umfangreichen Vorversuche waren sämtlich mit solchen Instrumenten 
ausgeführt, bei denen die Lichtquelle im Schaft-Ende des Katheters untergebracht 
ist, so daß also die Schleimhaut bei einer Beleuchtung von hinten her be- 
trachtet wird. 

Alle wichtigeren Fragen — über die Ausdehnungsfähigkeit der Harnrôhre. 
die Größe und Lage des Fensters, die Wirkung der Optik und besonders die 
Zugänglichkeit des hintesen Abschnittes der Harnröhre für die Endoskopie — 
ließen sich mit dieser Anordnung beantworten, und der allgemeine Typus des 
Instrumentes konnte festgestellt werden. Die Gestalt, die das Irrigations-Ure- 
throskop für die vordere und hintere Harnröhre auf Grund dieser Versuche end- 
lich erhielt, ist aus Fig. 1 und 2 zu ersehen. 





Fig. 2. 


1) Siehe dieses Archiv, Bd. 1, Heft 1 und 2. 
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Durch den Ansatz W strömt die Irrigationsflüssigkeit; bei A befindet sich 
der Kontakt-Ansatz für die Beleuchtung; man sieht die optische Vorrichtung, 
die vermittelst der Stopfbüchse (St) wasserdicht in den Katheter 
geschoben wird, ferner das Objektiv (Obj.) des Sehrohres, welches 
unmittelbar am distalen Ende des großen Fensters eingestellt werden 
muß. Die matte Glasscheibe (M) am Ende des großen Fensters 
wird durch die Lampe (L), die sich im Innern des Katheterendes 
befindet, erhellt; sie beleuchtet von dort aus den dem Fenster an- 
liegenden Schleimhautabschnitt. Dieser wird mittels Druck des 
Wassers, das zwischen Katheter und Sehrohr in das Fenster strömt, 
ausgedehnt und dem Auge durch Vermittelung des optischen Ap- 
parates sichtbar gemacht. Die Einzelheiten finden sich in dem В. 
angefuhrten Aufsatze. | | 

Fig. 3 zeigt das Instrument zur Besichtigung der hinteren À i 
Harnröhre in SÉ der natürlichen Größe. Man sieht, daß es sich g | 
äußerlich nur durch das ungewöhnlich große Fenster, das sich an 
nicht gewöhnlicher Stelle befindet, von einem der gebräuchlichen 
Katheter unterscheidet. 

Ich will gleich bemerken, daß die hier abgebildete Krümmung 
des kurzen Schnabels, der nach dem Vorgang Bartrinas an den 
Seiten abgeflacht ist, mir als die praktischste .erschienen ist, so 
daß ich sie für alle Instrumente benutze; ich habe noch niemals 
nötig gehabt, eine andere Form anzuwenden; da der Schnabel 





‘4 NI9830 WI3L5N3MI0IN 82 


abzuschrauben ist, so wäre es natürlich sehr leicht, ihn gegen 
einen anderen auszutauschen. | 


Diese Anordnung hat außerordentliche Vorzüge Meiner 
Meinung nach stellt sie den allgemein brauchbarsten Typus dar. 
Die Front des Blasen-Eingangs und die sogenannten Blasenhals- | 
Gegenden die weder dem Kystoskop noch dem alten Endoskop zu- 1 
gänglich waren, sind aufs deutlichste zu sehen. Durchleuchtung 
und Schattenbildung lassen sich bei einiger Übung vortrefflich zur 
Erkennung aller Niveau-Unterschiede benutzen; es wird eine Plastik 
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des Bildes erreicht, wie sie von anderen Beleuchtungsarten wohl 
kaum übertroffen werden kann. 


ER 





So treten auch die häufig vorkommenden polypôsen Bil- 


dungen in leicht erkennbarer Form hervor. Ganz besonders aber i 
lassen sich die Vorsprünge der vergrößerten Prostata mit all ihren Fig. 3. 
Einzelheiten beobachten und beurteilen. Mit voller Deutlichkeit 

können wir den Anteil feststellen, welchen die verschiedenen „Lappen“ an der 
Vergrößerung der Drüse und an der Behinderung der Harnentleerung haben. 
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Ebenso läßt sich diagnostizieren, ob die Harnentleerung direkt durch die Ge- 
schwulstbildung, oder durch Deformation des Ostium vesicale gestört wird. 

Es erscheint mir darum als eine berechtigte Forderung, daß vor jeder 
Operation an der Prostata die örtlichen Verhältnisse genau durch die Irrigations- 
Urethroskopie festgestellt werden; die Methode orientiert uns in diesem Falle be- 
deutend besser als die Kystoskopie, welche uns ja nur in die Blase vorspringende 
Wülste zeigt. | 

Dagegen glaube ich, daB diese Beleuchtungsmethode für die vordere Harn- 
röhre und auch für die Pars membranacea ungeeignet ist; wohl präsentieren 
sich Querfalten und die bulböse Vertiefung sehr deutlich, auch die Lakunen, deren 
feiner Saum ebenfalls einen Schatten wirft, werden dadurch ganz besonders auf- 
fallend; die feineren Eigenschaften der Schleimhaut aber, zu deren Beurteilung 
ınan genau die Farbennuance unterscheiden muß, bleiben unerkennbar. 


Um diesem Übelstande abzuhelfen, versuchte ich zunächst einmal, für die 
hintere Urethra die Möglichkeit zu gewinnen, Gefäßinjektion und Schleimhaut- 
färbung, aber auch den Samenhügel nicht nur in seiner Form, sondern auch in 
seinen Einzelheiten zu studieren. Denn seine Vorderseite bleibt bei der ersten 
Beleuchtungsart natürlich im Schatten, da er zwischen der Lichtquelle und unserem 
Auge liegt. 





Abbildung 4 zeigt das Instrument, dessen Skizze bereits in meiner früheren 
Arbeit abgebildet ist. An der Stelle des Fensters ist der Rücken des Katheters 
flach ausgebuchtet; in diesen Raum wird von der Schnabelseite her die ganz 
flache Lampe (L) eingeschoben. Sie liegt nun zwischen der Wand des Katheters 
und einer eingekitteten matten Glasscheibe (M). Wenn sie zum Glühen gebracht 
wird, strahlt die Glasscheibe ein mildes, doch genügend starkes Licht aus, um 
die dem Fenster entsprechende Schleimhaut zu beleuchten. Der flache Buckel des 
Katheters macht sich dem Patienten bei der Einführung nicht unangenehm geltend. 

Wir sehen nunmehr also die Harnröhre bei einer Beleuchtung von oben 
her, wodurch das Bild natürlich ein wesentlich anderes wird. Die Schatten 
fallen fort, und damit fehlt auch die Plastik; dafür aber sehen wir aufs schönste 
die überaus zarte Blutgefäßzeichnung und alle Einzelheiten am Samenhügel. 
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Aber auch dieses Instrument hat seine Fehler. Dadurch, daß die Lampe 
durch eine eingekittete Glasscheibe überbrückt ist, wird die Tiefe des Fensters, 
die bei dem zuerst beschriebenen Instrument 7 mm beträgt, um 3 mm vermindert. 
Das beeinträchtigt besonders die Untersuchung des Samenhügels, denn wenn der- 
selbe einigermaßen gut ausgebildet ist, berührt er mit seiner Kuppe das Fenster, 
wodurch dann das Gesichtsfeld nach hinten abgeschlossen wird. Außerdem ist 
die Lichtquelle dem Objekt etwas nahe, so daß die Bestrahlung zu grell ausfällt. 
Wir haben uns bemüht, durch immer neue Versuche die Tiefe des Fensters zu 
vergrößern (Fig. 5 und 6). Fig. 5 zeigt das Schnabel-Ende eines solchen Instru- 





mentes, bei dem die Glasscheibe 6 mm von der Schleimhaut entfernt ist. Das 
genügt für die Mehrzahl der Fälle; es wird erreicht durch Anwendung noch 
flacherer Lampen und noch dünnerer Glasplättchen, die in einen ganz leicht her- 
vorspringenden Rahmen eingelötet werden. Fig. 6 zeigt die Außenseite des In- 
strumentes mit dem sehr wenig hervortretenden Buckel. 

Stellte diese Konstruktion schon eine wesentliche Verbesserung dar, so 
dürfte eine andere Lösung der Aufgabe, die in Fig. 7 abgebildet ist, fürs erste 





Fig. 7. 


wohl die idealste Form des Irrigations-Urethroskopes mit oberer Beleuchtung 
bedeuten (Fig. 7). Hier ist die dem Fenster gegenüberliegende Wand des Katheters 


abzunehmen; sie greift, wie bei b zu sehen ist, mit zwei seitlichen Rändern über 
einen entsprechenden Falz am Rücken des Katheters (c); mit ihrem überaus 
flachen, abgerundeten Ende paßt sie unter eine leicht übergreifende Kante. Dieses 
außerordentlich flache, mitsamt der Fassung nur 3 mm hohe Plättchen beherbergt 
nun die Lampe. Der eine Pol der Lampe wird um den isolierten Stift am 
Ende der Figur bei c herumgelegt und durch einige Schraubendrehungen fixiert. 
Darüber wird dann wieder der Schnabel geschraubt. Fig. Та zeigt das fertig 
montierte Instrument. Der Lampenwechsel ist ungemein einfach; die ganze An- 
ordnung ist nach sehr häufiger Prüfung die denkbar günstigste für die Unter- 
suchung der hinteren Harnröhre; leider kommen gerade bei diesem System von 
Zeit zu Zeit noch unkontrollierbare Leitungsstörungen vor, die bei allen anderen 
Instrumenten jetzt glücklich überwunden sind. 

Auch diese Beleuchtungsmethode hat mir für die vordere Harnröhre im 
großen Ganzen nicht die günstigen Resultate geliefert, die ich erwartete; die Ur- 
sachen dafür zu erörtern. würde hier zu weit führen. Ich bin daher seit Mo- 
naten mit neuen Versuchen beschäftigt, die jetzt wohl zu dem erhofften Ziel 
geführt haben. 

Um den allervordersten Teil der Harnröhre zu besichtigen und das Anfangs- 
stadium der Gonorrhoe zu studieren, ohne daß ein Instrument eingeführt zu 
werden braucht, bediente ich mich eines kurzen Tubus mit olivenförmigem An- 
satz; über diesen wird die Glans penis wie uber eine Tripperspritze gestulpt 
und der vordere Teil der Urethra vermittels der gewöhnlichen Irrigation, die durch 
den Tubus hindurchlauft, dilatiert. Ich führte dann in diesen Tubus ein kurzes 
Sehrohr ein, neben dessen Ende die flache Lampe angebracht war. Die Lampr 
beleuchtet dabei eine Strecke von 2 bis 3 cm, und durch den optischen Apparat ver- 
mag man, wie bei den anderen Instrumenten diesen Teil der Schleimhaut zu sehen. 

Diese Anordnung, bei der also die Lichtquelle dem Auge des Untersuchers 
verborgen bleibt, während sie das Objekt von vorne her beleuchtet, bietet natür- 
lich a priori die größten Vorteile, und ich habe deshalb versucht, sie auch 
für die Endoskopie der übrigen Teile der Harnröhre nutzbar zu machen. 
So ohne weiteres geht das nicht, wenn man nicht außerordentlich weite Tuben 
anwenden will, wie sie sonst das Wesen der Imigations-Urethroskopie nicht 
nötig macht. 

Die gewöhnlichen Formen der Lampen, selbst der kleinsten, vermehren, neben 
das optische Rohr gehalten, dessen Durchmesser so sehr, daß beides zusammen 
nur in einen relativ weiten Tubus paßt. Es war daher mein Bestreben, eint 
Lampe zu erhalten, deren Glashülle durch eine mediane Furche konkav win. 
sodaß sich die Ränder nicht von dem optischen Rohr abheben, sondern sich ihm 
eng anschmiegen. Es liegt auf der Hand, wieviel Raum dadurch gespart wird. 
hier, wo es auf jeden Millimeter Durchmesser ankommt. Ich habe das Glück 
gehabt, daß es der Technik der Lampenanfertigung gelungen ist, dieses kleine 
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Glühkörperchen herzustellen, und dazu noch in der Vollendung, daß die winzige 
(rlasspitze, in welche die Glashulle nach der Luftverdünnung zum luftdichten 
Abschluß ausgezogen werden muß, nicht an dem Bügelende gelegen ist, sondern 
an der Basis. Die kleine konkave Lampe besitzt infolgedessen einen sanft ge- 





Fig. 8. 


bogenen oberen Rand, welcher bei etwaiger Berührung der Schleimhaut diese 
nicht beschädigen kann. So schmiegt sich jetzt die kleine gebogene Lampe dem 
Umfang des Sehrohres vollkommen an; wir haben Licht und Sehrohr zusammen 
zu einem Stab vereinigt, der bequem in einen Tubus von der Weite von 23 Charr. 
paßt und sich in ihm beliebig herumdrehen läßt (Fig. 10). Fig. 9 zeigt den 
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Fig. 9. Fig. 10. 





Umriß eines solchen Endoskops, in dem man den Durchschnitt des Sehrohres, 
und eng daran liegend den Durchschnitt der Lampe sieht. Es empfiehlt sich, die 
Lampe über das Ende des Sehrohres soweit hervorragen zu lassen, bis eben das 
Bild des Lampenrandes in das Gesichtsfeld des Objektivs tritt. Dabei haben 
wir die besten Beleuchtungsbedingungen für die davorliegende Schleimhaut. 

Ich benutze nun diese Anordnung für alle Teile der Harnröhre Für die 
Besichtigung der Pars prostatica können wir ohne weiteres den Katheter 
wählen, welcher auch an seinem hinteren Ende die Lichtquelle trägt. So haben 
wir die Möglichkeit, ohne die Lage des Instrumentes im geringsten zu wechseln, 
das Licht erst von hinten her über die Pars prostatica strahlen zu lassen, und 
dabei alle Vorzüge dieser Beleuchtung auszunützen, wie sie oben geschildert 
sind. Dann schalten wir den Strom dieser Leitung aus und dafür denjenigen 
ein, der an der kombinierten Seh- und Lichtvorrichtung angebracht ist. Wir 
sehen nun die Gebilde der dilatierten hinteren Harnröhre in der Beleuchtung von 
vorne her und können alle die feinen Einzelheiten, welche bei dem allgemeineren 
Bilde noch verschwommen erscheinen, hier in voller Deutlichkeit erblicken. 

Die Anordnung ist hier so getroffen, daß die Lampe, welche, wie bereits 
geschildert, über das Sehrohr hinausragt, auf der oberen Seite liegt. So paßt 
sie sich der inneren Fläche des Katheters an und kann die Schleimhaut nicht 
berühren. 

Während diese Lage der Lampe neben dem Objektiv des Sehrohres für 
die prostatische Harnröhre den Vorteil hat, daß wir das Licht gewissermaßen der 
Kontrolle halber von verschiedenen Seiten auf denselben Gegenstand werfen 
können, ist sie für die übrige Harnröhre, bei der es, wie schon mehrmals hervor- 


SP. 


gehoben, im wesentlichen auf die feinere Zeichnung und Farbe der Schleimhaut 
ankommt, von größerer Bedeutung, da erst sie es ermöglicht, die Vorteile der 
Dilatation durch Wasser und der Betrachtung mit optischen Vorrichtungen ganz 
auszunutzen. 

Ich benutze für die vordere Urethra sowohl die gefensterten Tuben, ent- 
sprechend dem in Figur 1 abgebildeten Irrigations-Urethroskop (zur Besichtigung 
der Pars membranacea muß die Kuppe gegen einen kurzen schnabelförmigen An- 
satz ausgewechselt werden) als auch gewöhnliche, am vesikalen Ende offene 
Tuben, die nur den Irrigationsansatz haben. 

Ganz besonders schön und deutlich sieht man auf diese Weise den 
bulbösen Teil und die Umbiegungsstelle, ohne daß man bis dahin vorzu- 
dringen braucht, denn die vor dem Ende des Tubus mit Wasser ausgedehnte 
Harnröhre öffnet sich ja genügend dem Blick. Es gibt wohl, um nur eins her- 
vorzuheben, keine andere Methode, bei der wir mit dieser Deutlichkeit und Über- 
sichtlichkeit die Besonderheiten in der Formation der Strikturen erkennen. Farbe 
der Schleimhaut, Eigenschaften der Drüsen und Lakunen im normalen und patho- 
logischen Zustande: all das tritt genügend hervor, um sichere diagnostische 
Schlüsse daraus zu ziehen. 

Mit leichter Modifikation läßt sich diese Anordnung auch für die Unter- 
suchung der weiblichen Harnröhre benutzen. Auch hier stellt der hintere Teil 
und besonders die Grenze von Blase und Harnröhre das leichteste und dank- 
barste Gebiet der Untersuchung dar. 

Die isolierte Verlängerung der Lampe (Fig. 8) wird durch das dünne Metall- 
rohr, welches an dem optischen Apparate fest angelötet ist, hindurchgeführt. Am 
Okularende (Fig. 11) sieht man, wie die Leitung dadurch hergestellt wird, daß 





Fig. 11. 


der dort heraustretende nackte Draht über eine isolierende Elfenbeinplatte hinweg 
in einen kleinen Schlitz eingeklemmt wird, der sich in dem Metallknopf des einen 
Pols befindet. 

| Die Auswechselung durchgebrannter Lampen ist auf diese Weise äußerst 
rasch und einfach zu bewerkstelligen. 
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II. Instrumente zu therapeutischen Eingriffen. 


Es ist natürlich, daß man von endoskopischen Instrumenten, welche ein so 
deutliches Bild der verschiedenen Abschnitte der Harnròhre geben, auch verlangt. 
daß mit ihrer Hilfe therapeutische Eingriffe ausgeführt werden können. In 
kurzer Skizzierung will ich die Vorrichtungen beschreiben, welche ich zu diesem 
Zwecke angegeben habe, und an deren Vervollkommnung wir natürlich fortgesetzt 
arbeiten. on 

Der einfachste Eingriff, das Einträufeln stark ätzender Substanzen läßt sich 
selbstverständlich nur ausführen, wenn die Harnröhre nicht mit Wasser gefüllt 
ist. Man muß daher, nachdem man bei der Untersuchung Granulationen oder 
Derartiges gefunden hat, die Flüssigkeit, welche das Fenster ausfüllt, durch 
Ansaugen entfernen. Das geschieht durch den Apparat, der in Fig. 12 abge- 
bildet ist. Zwei feine Röhren laufen gemeinsam in dem Katheter; die eine reicht 
mit ihrer Öffnung genau bis zum Anfang des Fensters und besitzt am okularen 
Ende einen kleinen Ansatz, über den ein Kautschukrohr gestülpt ist. Mittelst 
einer kleinen Gummikappe läßt sich die Irrigationsflüssigkeit in der Richtung des 
Pfeiles aus der Urethra posterior heraussaugen. Auf der anderen Seite des Oku- 
lars befindet sich ein Ansatz, auf den eine Pravazsche Spritze paßt. Dieser 
Ansatz mündet in die zweite Röhre, die genau bis zur Mitte des Fensters reicht, 
und hier, zur Verhütung von Schleimhautbeschädigung an der oberen Seite der 
Katheter-Innenfläche ihre kapillare Öffnung hat. 

Die Handhabung ist überaus einfach. Nachdem man die Stelle, welche 
durch die Instillation getroffen werden soll, genau in die Mitte des Fensters ein- 
gestellt hat, zieht man das Sehrohr heraus und schiebt dafür den Instillations- 
apparat hinein. Eine kleine Gabel greift über den Irrigationsansatz des Katheters 
und sichert die richtige Stellung. Wie mit einer Pipette saugt man dann aus 
der einen Öffnung die Flüssigkeit ab, die sich noch in der hinteren Harnröhre 
befindet; durch die andere spritzt man einige Tropfen der Ätzflüssigkeit, welche 
den vorher eingestellten Teil der Harnröhre treffen. Ich habe mich häufig durch 
Einspritzen von Methylenblau überzeugt, daß eine streng 'lokalisierte Einwirkung 
recht gut gelingt; natürlich muß man das Instrument während der kleinen Mani- 
pulation fest an Ort und Stelle halten. 

Die Indikationen für derartige Einträufelungen starker Atzmittel sollen hier 
nicht angeführt werden; es gibt deren viele, unter anderem benutzt man sie mit 
Vorteil bei Affektionen des Samenhügels. 

Die kleine Vorrrichtung läßt sich an jedem Urethroskop für die hintere 
Harnröhre anbringen. In Figur 12a sieht man die Instillationsröhren. Figur 12h 
zeigt, wie dieselben (durch punktierte Linien angedeutet) im Innern des Katheters 
liegen; die Pfeile zeigen die Richtung an, in der man aus dem einen Rohr 
Flüssigkeit absaugt, durch das andere die medikamentöse Lösung einträufelt. 
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Wichtiger ist es, den Eingriff direkt unter Leitung des Auges ausführen 
zu können; um dies zu erreichen, muß ein dünneres Sehrohr angewandt werden, 
neben dem sich noch ein zweiter Raum zum Durchführen verschiedenartiger In- 
strumente befindet. Deren vesikales Ende darf beim Einfuhren natürlich nicht 
die Schleimhaut berühren. Es muß vielmehr soweit zurückliegen, daß es mit 
dem Objektiv (welches ja auch nur bis zum Anfang des Fensters reicht), in einer 
Ebene abschneidet. Durch den Trieb eines Zahnrades wird es dann, nachdem 
die Irrigationsflüssigkeit die dem Fenster anliegende Partie der Harnröhre dilatiert 
hat, vor und rückwärts geleitet, 
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Fig. 13. 
In Figur 13 sieht man das Okularende eines solchen Instrumentes. Es 


paßt mit seinem Verschlußansatz wasserdicht in die Öffnung des Katheters. Wir 
nehmen an, daß man einen galvanokaustischen Brenner, wie er in Figur 14 


Obj. 





Fig. 14. 


unterhalb des Objektivs (Obj.) aus dem feinen Kanal hervorragt, anwenden will. 


Zu diesem Zwecke fuhrt man den Schaft, an dem die Platinschlinge sitzt, in das 
Folia urologica. 1908. II. Bd. 6. Heft. 48 
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Rohr unter dem optischen Apparat ein, bis er am okularen Ende bei Br. (Fig. 13) 
aus einem Loch in dem Verschlußansatz herausragt; von hier aus schiebt man 
ihn in ein gegenüberliegendes Loch des Teiles, der auf dem Zahnrad läuft, und 
befestigt ihn dort mittelst einer kleinen Schraube, welche auf unserer Abbildung 
nicht sichtbar ist. 

Auf diese Weise kann man durch Drehen des Triebrades den Kauter im 
Fenster vor- und zurückbringen; da wir das ganze Instrument beliebig drehen 
können, sind wir imstande, auch die seitliche und obere Wand der Harnröhre 
dem Kauter zugänglich zu machen. Bei K. befindet sich der Kontakt für die 
galvanokaustische Leitung. 

Statt des galvanokaustischen Messers kann man andere Instrumente durch 
den Raum unterhalb des optischen Rohres einführen, z. B. eine Nadel zur Elek- 
trolyse, eine kleine Kurette, einen pinzettenartigen Zupfer. Ich habe viel mit dem 
galvanokaustischen Messer und der elektrolytischen Nadel gearbeitet. Mit beiden 
dringt man in prostatische Vorsprünge ein und bringt sie entweder nach Art der 
Ignipunktur zum Schrumpfen, oder wirkt elektrolytisch auf sie ein: bei letzterem 
Eingriff liegt der positive Pol in Gestalt der bekannten breiten Elektrode auf dem 
Leib des Patienten. Mit der Kurette kann man Granulationen, mit dem Zupfer kleine 
Polypen entfernen; letztere lassen sich allerdings bequemer galvanokaustisch zerstören. 

Wir haben endlich ein Instrument zu beschreiben, welches recht kompliziert 
aussieht, dessen Handhabung in Wirklichkeit aber sehr einfach ist. Es handelt 
sich im Wesentlichen um ein Messer, das galvanokaustisch zum Glühen gebracht 
werden kann. Dieses Messer muß innerhalb des Fensters zu bewegen sein, und 
zum Hervorragen über die Ebene des Instrumentes gebracht werden können. Die 
Bewegung des Messers muß endlich durch das Auge kontrolliert werden können. 

Um zunächst das letzte Erfordernis zu erfüllen, muß die Beleuchtung für 
diesen Fall eigentümlich angeordnet werden. Befände sich die Lampe hinten 
oder oben im Schaft des Katheters, wie bei den vorher geschilderten Formen, 50 
würde das Messer seinen Schatten auf die Schleimhaut werfen, auf die es ein- 
wirken soll. Das würde außerordentlich stören. Mit Benutzung der in Fig. 7 
in allen Einzelheiten abgebildeten Konstruktion habe ich die Lampe, die mit ihrer 
Fassung ja ein Stück der Katheterwand bildet, seitlich anbringen lassen. Wir 
können nun jede Bewegung des Kauters aufs Genaueste kontrollieren und gleich- 
zeitig die Schleimhaut genügend übersehen. Der kleine Buckel, der bei diesem 
Instrument also seitwärts über das Niveau hervorragt und in Figur 16 abge- 
bildet ist, stört die Einführung des Katheters nicht im geringsten. 

In diesen Katheter, der am okularen Ende wie gewöhnlich den Ansatz für 
die Wasserleitung (Fig. 17 W) und den Lichtkontakt (Fig. 17 A) hat, wird nun 
vermittels eines Verschlußansatzes mit Bajonettverschluß der eigentliche Kauter 
(Fig. 15) eingeschoben. Durch Vor- und Zurückziehen eines kleinen Schiebers 
(Fig. 15 Sch) kann das Messer aufgerichtet und wieder gestreckt werden. Die 
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Bewegung nach vorwärts und rückwärts (in der Längsrichtung des Katheters), 
vollführt man durch Drehen des Triebrades (Fig. 17 Tr), das auf einer kleinen 


Zahnstange läuft. In Figur 16 sehen wir, wie das aufgerichtete Messer aus dem 
Fenster des Katheters herausragt. 





Fig. 15. 
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Fig. 17. 


Die Handhabung ist folgende: In dem Katheter wird mittels des Verschluß- 
ansatzes der Kauter befestigt. 


Das vollkommen gerade gestreckte Messer ver- 
schwindet mit seiner Spitze unter einer dafür vorgeschobenen Vertiefung des 
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Schaft-Endes. Ein genau passender Obturator fullt das Fenster aus und deckt 
den Kauter vollständig. Nach der Einführung des so vorbereiteten Instrumentes 
wird die Irrigation in Tätigkeit gesetzt, während man langsam den Obturator 
entfernt. An Stelle des Obturator wird dann das Sehrohr eingeführt und mit 
einer an ihm sitzenden Gabel über einer Schraube am Konus befestigt, damit das 
Objektiv sicher an der richtigen Stelle sitzt. 

Lassen wir nun wieder die Irrigation wirken und die Lampe glühen, so 
übersehen wir in trefflicher Weise die hintere Harnröhre. Der Anschluß für die 
Galvanokaustik ist bereits an dem Kontakt (Fig. 17 KA) angebracht, Durch Ein- 
schalten des Stromes machen wir nun das Messer glühend. Die Bewegung des 
Inzisors, die wir genau sehen, können wir einerseits durch Drehen des Trieb- 
rades (Tr) und andererseits durch Verschieben des Schiebers (Sch) nach Belieben 
derartig dirigieren, daß das Messer stets unserem Willen gehorcht, 

Mit Leichtigkeit gelingt es auf diese Weise, Granulationen oder polypöse 
Bildungen zu zerstören. Ich habe u. A. einen Polypen, der in der Mulde zwischen 
Orificium internum vesicae und dem Samenhugel, also in einer fast unzugäng- 
lichen Gegend saß, leicht entfernen können, Wichtiger aber erscheint es mir, 
daß man mit dieser Methode zum ersten mal unter fortwährender und genügender 
Kontrolle des Auges seichte Inzisionen in prostatische Auswüchse machen, und 
die Rinne durch mehrmaliges Hindurchführen des aufgerichteten und glühenden 
Messers nach Bedürfnis vertiefen kann, Ich werde über diese Eingriffe binnen 
kurzem ausführlicher berichten. wen 

Eine unerläßliche Bedingung der ganzen Methode ist die richtige Benutzung 
und Abstufung des Wasserdruckes. 

Das fließende Wasser dient — um es noch einmal zu betonen — nicht 
dazu, die Glühlampe abzukühlen, es soll vielmehr die Harnröhrenwand, die dem 
Fenster resp. der Öffnung des Katheters entspricht, ausdehnen; bei allen Instru- 
menten gelangt es durch einen olivenförmigen Ansatz am okularen Ende des 
Katheters in das Innere desselben und fließt hier zwischen dem optischen Apparat 
und der Innenwand zum Fenster oder der Öffnung des Katheters und hebt von 
da aus durch seinen Druck die Schleimhaut ab. 

Um sich aller Vorteile der Methode zu bedienen, muß der Untersucher selbst 
imstande sein, den Druck zu mildern oder zu erhöhen, ganz aufzuheben und 
plötzlich wieder wirken zu lassen. Ich wende einen einfachen Apparat an, der 
es dem Arzte ermöglicht, dies kleine Manöver nach Bedürfnis mit Leichtigkeit 
auszuführen (Fig. 18). 

Von dem hochgestellten Irrigatorgefäße (Fig. 18), durch Fußbewegungen die 
Irrigation nach Bedürfnis zu nüancieren, läuft ein langer Schlauch zunächst bis 
zum Fußboden, wo ein federndes Pedal (p) festgeschraubt ist. Hier liegt der 
Schlauch in einer Rinne und wird von der Federkraft der Fußplatte vollkommen 
komprimiert; von da aus läuft er wieder nach aufwärts und wird mehrfach 
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durch Hilsen (H) gehalten, die an einem beweglichen Arm angebracht sind. 
Dieser Arm ist wiederum an dem Irrigatorstànder mittels eines Ringes be- 
festigt. Am Ende des Schlauches sitzt ein gewöhnlicher Glasansatz, der un- 
mittelbar nach Einführung des Katheters in das kurze Kautschukrohr des Wasser- 
ansatzes geschoben wird. Vor und während des Herausziehens vom Obturator 
drückt man nun mit dem Fuß auf das Pedal und setzt dadurch die Wasser- 





Fig. 18. 


leitung in Funktion. Nachdem man dann den optischen Apparat eingeführt hat, 
irrigiert man wieder. So erspart man sich einen Assistenten und kann natürlich 
durch leises oder stärkeres Treten die Irrigation sehr viel besser dem augenblick- 
lichen Bedürfnis anpassen. 
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Von besonderer Wichtigkeit ist diese Einrichtung bei der Anwendung der 
komplizierteren therapeutischen Instrumente, besonders bei galvanokaustischen 
Eingriffen. 

Hier sei noch einmal darauf aufmerksam gemacht, daß man das Instrument 
niemals herausziehen darf, ohne gleichzeitig zu irrigieren; die Ränder des Fensters 
wurden sonst im Vorbeipassieren die Schleimhaut beschädigen, was durch die 
Abdrängung derselben mittels Wasserdrucks sicher vermieden wird. 

Sämtliche Instrumente sind von der Firma L. und H. Löwenstein her- 
vestellt. Ich sage den Herren an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank; sie 
haben keine Mühe und kein Opfer gescheut, meine Bestrebungen zu fördern und 
mir in lieberalster Weise die vorzüglichsten Kräfte ihrer großen Werkstatt 
dauernd zur Verfügung gestellt, 


Zusammenfassung. 


Bei der Methode der Irrigations-Urethroskopie muß die Lichtquelle ver- 
schiedenartig angebracht werden, um allen Anforderungen zu genügen. 

Für die allgemeine Orientierung in der Urethra posterior eignet sich ganz 
besonders die Beleuchtung von hinten her. 

Die Urethra anterior wird am besten mit solchen Instrumenten untersucht, 
bei denen sich die Lampe neben dem Objektiv des Sehrohrs befindet. 

Mit Hilfe verschiedener Instrumente kann man alle in der Urethra not- 
wendigen Eingriffe unter sicherer Kontrolle des Auges ausführen. 


Chez l'uréthroscopie par irrigation la lumière doit étre située différemment 
selon les besoins de la région. 

Pour l'information générale dans l'urèthre postérieure, l'illumination par der- 
riere est la meilleure. 

Il faut examiner l'urèthre antérieure avec des instruments, dont la lampe 
est située à côté d'objectiv de l'appareil optique. 

A laide de différents instruments on peut faire toutes les opérations 
intrauréthrales sous contrôle même des yeux. 


Con il metodo delia uretroscopia ad irrigazione, la sorgente luminosa deve 
essere applicata in modo differente per soddisfare a tutte le esiggenze. 

Per l'orientamento generale nell’uretra posteriore, si adatta specialmente la 
lampada nella parte posteriore. 

Per esaminare l'uretra anteriore si prendono di preferenza quelli strumenti 
ai quali è possibile adattare la lampada in prossimità del obbiettivo del apparato 
ottico. 

Con l’aiuto di diversi istrumenti si possono eseguire nell’uretra tutte le 
operazione che si vitengono del caso, sotto il sicuro controllo dei proprii occhi. 
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If the method of irrigating Urethroscopy should be used, the source of 
light must be differently attached to meet all requirements. 

For the general information in the urethra posterior the light coming from 
behind is the most satisfactory. 

The urethra anterior will be best examined with such instruments which 
have the lamp along side of the objective of the optic apparatus. 

Using different instruments one can do all operations in the urethra under 
safe control of the eye. 


При ирригаціонной уретроскоши источникъ свЪта слЪдуетъ уставл- 
ять различно, чтобы соотвЪтствовать весЬмъ требованіямъ, 

Для общей оріентировки въ задней части мочеиспускательнаго 
канала особенно подходитъ освЪщеніе сзади. 

Переднюю часть мочеиспускательнаго канала лучше всего изелф- 
довать такими инструментами, въ которыхъ лампа находится вблизи 
объектива зрительной трубки оптическаго ашарата. 

При помощи различныхъ инструментовъ можно произвести DCH 
необходимые пріемы въ мочеиспускателномъ каналБь подъ BBPHBIMEL 
контролемъ глаза. (Lubowski-Berlin.) 


Zur Kenntnis der gonorrhoischen Urethrocystitis 
(Urethrotrigonitis). 


Von Dr. Bugen Remete, 


Vorstand der urologischen Spitalsabteilung des Armenhauses „St. Elisabeth“ 
der Haupt- und Residenzstadt Budapest. 
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Seitdem man sich ernstlich, das heißt wissenschaftlich mit der Behandlung 
der Gonorrhöe zu befassen angefangen hat, ist es sogleich Mode geworden, das 
vom Tripper zunächst heimgesuchte Gebiet der Harnröhre in Abteilungen einzu- 
teilen. Je nach Ausdehnung des Prozesses in aufsteigender Richtung wurde aus 
klinisch ausgeprägten Symptomen, sowie ferner mittels der Thompsonschen 
Zweigläserprobe oder der Dreigläserprobe, mittels der Kollmannschen Fünfgläser- 
probe oder der Spülprobe nach Aubert-Jadassohn, schließlich auch ohne jede 
scholastische Probe die Diagnose gestellt. 

Leider sprach man aber nicht einheitlich verständnisvoll, und gar bald 
stellten sich die ersten Meinungsverschiedenheiten heraus, die daraus hervorgingen, 
daß man sich die Grenzen der Entzündung verschiedentlich abweichend vorstellte, 
sowie die Stelle, von der der Harndrang ausgelöst wird, ungleich lokalisierte. 

Ich will weder die Geschichte, noch den Autorenstreit dieser sattsam be- 
kannten Frage weitschweifig aufrollen, da dieselbe für uns erst von dem Zeitpunkte 
an von Interesse ist, wo sich von der französischen Schule aus der Begriff der 
„Cystitis. colli“ Bahn gebrochen hatte. Man sprach von einer „Urethritis ante- 
rior“, wenn sich der Prozeß, wie es hieß, bloß bis zum Bulbus erstreckt hatte 
und, wie Finger meint, seinen „typischen Verlauf“ äußert. Es wäre hierzu zu 
bemerken, daß es heute wohl nicht mehr recht angeht, die Urethritis anterior 
acuta als typischen Verlauf anzusehen, da es überhaupt gefehlt erscheint, diese 
Krankheit nach ihrer häufigsten Lokalisation zu beurteilen; sie ist ja, wie wir 
seit Neisser wissen, eine Mikrobenerkrankung und heisst Gonorrhöe — und 
ebensowenig als man von der Tuberkulose, wenn als deren häufigster Sitz die 
Lunge angenommen ist, sagen kann, ihr typischer Verlauf sei die Lungenphthise, 
— kann man heute auch von der Gonorrhöe behaupten, ihr „typischer Verlauf“ 
sei die Urethritis anterior. 

Man sollte vielmehr sagen, die leichtere Form der Gonorrhöe ist vielleicht 
die häufigste, aber nicht die typische. 
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Hatte nun aber die Gonorrhöe den Musculus compressor überschritten und 
die sog. Pars posterior ebenfalls ergriffen, so sprach man schon von Komplika- 
tion. Diese Komplikation, die bald Urethritis posterior, bald Urethro- 
cystitis, bald Cystitis colli benannt wurde, leidet noch heute an dem Lichte 
richtiger Aufklärung, und zwar deshalb, weil die klinischen Symptome für den 
Grad der örtlichen Ausdehnung des Prozesses in der Richtung gegen die Blase 
nicht genügend pathognomonisch sind und 2., weil es an dem geeigneten Material 
fehlte, das als ausreichende Obduktionsbefunde für die Beurteilung dieser Frage 
verwertet werden konnte, indem die mit akuter Gonorrhöe behafteten Kranken, 
zumeist der gesunden Jugend angehörend, nur in den seltensten Fällen den 
Pathologen als Obduktionsmaterial anheimfielen. Man war so eigentlich mehr 
auf die klinischen Symptome angewiesen, sowie auf jene sporadischen Fälle 
pathologisch-anatcınischer Befunde, wo die Gonorrhöe als zufällige komplizierende 
Krankheit neben andern tödlichen Erkrankungen aufgetreten war, denn Fälle mit 
letalem Ausgange in unmittelbarer Folge von Gonorrhöe, wie etwa die gonorrhoi- 
sche Endokarditis, gehören wohl zu den Seltenheiten. 

So fein auch die Histopathologie der Gonorrhöe von der Wiener Schule 
(Finger, Ghon, Schlagenhaufer), der Dresdener Schule (Oberländer, 
Neelsen), sowie auch von der Pariser Klinik Guyons (Motz, Halle, Bar- 
trina, etc.) ausgearbeitet und exakt durchgeführt erscheint, macht sich merk- 
würdigerweise bei den in den Arbeiten dieser verschiedenen Schulen zutage geförder- 
ten Anschauungen jener auffallende Umstand geltend, daß auch hier von den Ent- 
zundungsgrenzen der sog. Urethrocystitis keine präzise Erwähnung geschieht. 
Bei Ultzmann, Burckhardt, Feleki finden sich allerdings Hinweise auf die 
Mitbeteiligung des Trigonum, aber in genügend klarer und bestimmter 
Weise wird dieser Frage nicht näher getreten, während es sich doch, nach 
meiner Meinung, in den meisten Fällen hauptsächlich um die Rolle des Trigonum 
handelt, sobald wir es mit einer sog. Urethritis posterior der Autoren oder einer 
Urethrocystitis zu tun haben, wenn eben Reizerscheinungen von Seiten der Blase 
im Gefolge der Gonorrhöe auftreten. 

Doch sehen wir, wie sich einige hervorragende Vertreter der Gronorrhöelehre 
über diese Frage äußern? Natürlich können wir nur diejenigen berücksichtigen, 
die bereits der Ära der Endoskopie resp. Kystoskopie angehören, da, wie wir 
eben gesehen haben, für die richtige Abschätzung der klinischen Symptome die 
pathologisch-anatomischen Belege zu ungenügend sind, dagegen die unmittelbare 
Beobachtung an Kranken, wie sie die Endoskopie bietet, unschätzbare Werte in 
sich birgt. Und eben hier vermissen wir abermals die Antwort auf unsere Frage, 
wie es denn eigentlich mit den Grenzen der fraglichen Erkrankung beschaffen ist? 
Es wollen sich die klinischen und endoskopischen Erfahrungen der Fachmänner 
nicht vereinen, um diese Frage endlich zu entscheiden, obgleich wir heute auch 
bezüglich der feineren Anatomie des Urogenitaltraktes im Besitze positiver 
Daten sind. 


= 122 ee 

Burckhardt!) adoptiert in seinem Buche über die Endoskopie der Harn- 
röhre und Blase (S. 50) statt der üblichen Bezeichnung ,Katarrh des Blasen- 
halses“ die von Finger vorgeschlagene Benennung „Urethrocystitis posterior“ 
und zwar, wie er meint, deshalb, weil von einem bestehenden Hals nicht die 
Rede sein kann. Bei diesem Prozesse ist nach seinen Befunden die Schleimhaut. 
der Blase in der Umgebung des Orificium urethrae gegen das Trigonum hin Sitz 
der Erkrankung usw. In der Epikrise seiner kasuistischen Fälle äußert er sich 
sodann zusammenfassend über den kystoskopischen Befund bezüglich der Ver- 
änderungen im Anfangsteile der Blase folgendermaßen: „Die Blasenschleimhaut 
in der Umgebung des Orific. int. bis gegen das Trigonum hin, zeigt hochrote 
Verfärbung, keine deutlich sichtbaren Gefässe. Diese diffuse Rötung macht jedoch 
weiterhin ohne allmähliche Übergangszone rasch einer helleren normalen Farbe 
Platz usw.“ 

Fürbringer?) ist Gegner der Guyonschen Lehre von der strikten Eintei- 
lung der Harnröhrenentzündung in eine anterior und posterior, sondern glaubt 
(S. 422), daß in der Mehrzahl der Fälle das Auftreten des Tenesmus von einer 
Propagation der Entzündung bis über die innere Harnröhrenmündung hinaus in 
die Blase, also von einer bereits beginnenden Cystitis abhängt.“ Er führt zur 
Stützung seiner Ansicht seine bekannten Argumente (Katheterversuche) an, ver- 
weist aber nicht auf endoskopische Befunde. 


Posner°) ist ein eifriger Verfechter des Blasenhalses und spricht auch in 
diesem Sinne von einer „entzündlichen Affektion, welche den Blasenhals“ betrifft. 
Im Kapitel „über die Kystoskopie“ spricht er nur von zirkumskripten Herden, 
wie solche z.B. in der Gegend des Blasenhalses im Anschluß an Gonorrhöe usw. 
vorkommen (S. 138). Unter „Blasenhals“ versteht Posner unzweideutig die Pars 
prostatica urethrae. 

Feleki®), der gleich unserem Landsmanne Antal”) auf dem Standpunkte 
der anatomischen Einteilung Henles steht und eine Urethritis anterior und posterior 
unterscheidet, huldigt zum Teil der Fingerschen Theorie und gibt ein Regur- 
gitieren von Eiter gegen die Blase zu, spricht aber auch von einer Urethro- 
cystitis, die er kystoskopisch beschreibt. Im wesentlichen mit Burckhardt 
übereinstimmend sagt er: „Auf der Schleimhaut um das Ostium vesicale, über- 
greifend auf das Trigonum Lieutaudii sieht man durch ihre dunkelrote Farbe 
auffällige Inseln in dem sonst blaßgelb rosenroten Felde“ usw. 


Finger‘) ist in seinen Aussaugen bezüglich Einteilung der Entzündungs- 


!) Endoskopie und endoskopische Therapie der Krankheiten der Harnrühre und 
Blase. 1889. 

2) Die inneren Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane. 1890. 

3) Diagnostik der Harnkrankheiten. 1894. 

*) Az ivar-és hugyszervek blennorrhoeäs meglutegedeseinek kör-6s gyögytana, Buda- 
pest. 1890, 1894. 

5) A hugyozervi bäntalmakunk sebeszi kör-&s gyögytano, Budapest. 1888. 

“ Die Blennorrhée der Sexualorgane. 1901. 
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formen der Harnröhre und ihrer Adnexe am weitesten gegangen. Er unterscheidet 
die typische Urethritis acuta anterior und eine Urethritis acuta posterior s. totalis, 
die er bereits als Komplikation auffaßt; schildert und begründet seine Auffassung 
von der Rolle der Pars prostatica, wohin er auch die Auslösung des Harndranges 
verlegt, indem er sagt (S. 80): „Dieser Harndrang, von der Füllung der Blase 
völlig unabhängig und auch bei leerer Blase gleich lästig als bei voller, ist eben 
vom Urin völlig unabhängig, wird nicht durch dessen Reiz erzeugt ...... Я 

„Es löst (dann) eben der Reiz der entzündeten Schleimhaut der Pars pro- 
statica den Harndıang permanent aus, daher auch dessen völlige Unabhängigkeit 
von dem Füllungszustande der Blase erklärlich.“ 

Bezüglich Beteiligung von Anteilen der Blase selbst an dem Prozesse finden 
wir in dem Kapitel über „Entzündung der Blase“ eine Einteilung in drei Formen, 
von welchen die Form e (S. 326) lautet: „Die Urethritis acuta posterior mit par- 
tieller Entzündung der Blase um das Orificium internum urethrae, und am Trigo- 
num Lieutaudii lokalisiert“. Bezüglich der sog. Urethrocystitis verweist er auf 
die endoskopische Beschreibung Burckhardts. Wir sehen also, das Finger 
unserer Frage nahegerückt ist, sie aber nicht erörtert hat. 

Mit Zeissl'‘), obgleich er die Endoskopie der Harnwege garnicht übt, 
müssen wir uns schon deshalb befassen, weil er in seinem Antagonismus 
gegenüber Finger, Posner, Ultzmann, so auch gegenüber der Guyonschen 
Schule jene Richtung am schärfsten vertritt, die die Anschauung von einem 
Regurgitieren des Sekretes nach der Blase bei Urethritis posterior verwerfen, 
Ich bin selbst Anhanger dieser Richtung aus Grunden, die spàter noch aus-. 
geführt werden sollen. Ebenso entgegengesetzt ist seine Anschauung gegenüber 
Finger in der Frage des Ortes, woher der Harndrang ausgelöst wird, eine 
Frage, die von zahlreichen Autoren in gleichem Sinne wie von Zeissl aufgefasst 
wird und auf welche später noch hingewiesen werden soll. 

Wir würden das Chaos der Anschauungen und Lehren nur noch vergrößern, 
wollten wir noch mehr Autoren zitieren. Es mögen diese wenigen genügen! 

Das eine steht fest, daß sich die Autoren bezüglich der Grenzen des Pro- 
zesses nicht recht äußern wollen oder können, und dies ist eben die Lücke, auf 
die ich eingangs hingewiesen habe, und die ich mit meinen Erörterungen einiger- 
massen zu beleuchten versuchen will. 

Die große Mehrzahl der Fachmänner gibt zu, daß die Urethritis in mehr 
als 80 Proz. der Fälle nicht auf den vorderen Anteil der Harnröhre beschränkt 
bleibt, sondern den Compressor urethrae überschreitet und mehr weniger bis in die 
Blase ihren Fortgang nimmt. So lange eben keine irritativen Erscheinungen von 
Seiten der Blase vorhanden sind, sprechen die Autoren von einer Urethritis an- 
terior und sobald solche auftreten, von einer Urethritis posterior, resp. Cystitis 
colli, resp. Urethrocystitis. Es würde dem richtigen anatomischen Verlaufe und 


1) Venerische Krankheiten. 1902. 
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daher meiner Meinung entsprechen, gleich M. v. Zeissl nicht zwischen einer 
Urethritis anterior und posterior zu unterscheiden. Da wir nicht wissen, bis zu 
welcher Grenze der urethrale Prozeß ausgedehnt ist (sofern wir nicht urethro- 
skopieren), ehe er Blasensymptome macht, sollten wir von einer bloßen „Urethritis“ 
sprechen; sobald aber die Blase in Mitleidenschaft gezogen ist, den Prozeß aus- 
schließlich als „Urethrocystitis“ bezeichnen. Unter diesem Ausdruck ist aber nur 
zu verstehen, daß nebst der Urethra im engeren Sinne noch das Trigonum Lieu- 
taudii erkrankt ist, das, wie wir sehen werden, anatomisch zur Harn- 
röhre gehört. Vollkommen richtig sollte also der bezeichnete Prozeß „Urethro- 
trigonitis“ oder Urethritis et cystitis trigoni heissen, da dies die anatomische 
Region am besten kennzeichnen würde Indem ich jedoch ebenso gegen neue 
Namen, besonders wenn diese entbehrlich sind und etwas gekünstelt erscheinen, 
eine gewisse Abneigung habe, wäre der alte Ausdruck „Urethrocystitis“ als gut 
verwertbar aufrecht zu erhalten, doch muß ausdrücklich betont werden, daß wir 
hier in der Urethrocystitis eben nur die Entzündung von Harnröhre plus Trigonum, 
d. i. Pars urethralis vesicae verstehen, ohne daß also der Blasenkörper selbst in 
Mitleidenschaft gezogen gedacht werden darf. 

In dieser Auffassung bestärken uns zunächst die neueren Forschungsresul- 
tate der histologischen Anatomie dieses einschlägigen Gebietes, dessen exakte Aus- 
arbeitung wir Otto Kalischer!) aus dem Institute Waldeyers verdanken. 
Wohl hat diese Arbeit seit ihrem Erscheinen in einzelnen Schlußfolgerungen durch 
E. Zuckerkandl?) einige Anfechtungen erfahren, gleichwohl muß ihr vermöge 
ihrer entwicklungsgeschichtlich und histologisch erbrachten Belege die größte 
Wahrscheinlichkeit von seiten des Klinikers zugesprochen werden, da sich auf 
Grund ihrer Resultate vieles Verständnis in die Pathologie ‚und Klinik des in 
Frage stehenden Prozesses hineintragen läßt. 

Ich will es wiederholen, wir haben bei der Anführung einiger wichtiger 
Autoren gesehen, wie diese über die Grenzen der Erkrankung in der Harnröhre, 
insofern es sich um das Anfangsstück der Harnröhre resp. Gegend des Orificium 
internum handelt, nur unbestimmte Aussagen machen und wenig oder garnicht 
präzisieren. Ja, einige sprechen schon dort von einer „Cystitis“, wo es sich 
nach dem heutigen Stande unserer Kenntnis der anatomischen Verhältnisse, nur 
um eine Erkrankung des trigonalen Anteiles der Blase, also um eine ,Trigonum- 
cystitis“ handelt. Die älteren Autoren konnten allerdings nicht anders, als mit 
den bis dahin giltigen anatomischen Anschauungen rechnen, und das war die 
Tatsache, daß das Trigonum einen integrierenden Bestandteil des Blasenkavums 
bilde. Dennoch zeigt sein Verhalten bei dem Entzündungsprozesse der aszen- 
dierendenUrethritis seine enge Zusammengehörigkeit zu der Harnröhre und nicht 
zur Blase. 





1) Die Urogenitalmuskulatur des Dammes mit besonderer Berücksichtigung des Harn- 
blasenverschlusses. Berlin 1900. 
®) Handbuch der Urologie, Anton v. Frisch und Otto ZuckerkandL Wien 1904. 
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Hierfür können wir in dreifacher Weise die Belege erbringen: 


I. mit der feineren Anatomie dieses Gebietes; | 
H. mit der Analyse des klinischen Bildes der Urethrocystitis und 
III. mit der Endoskopie. 


Ad I. Bezüglich des histo-anatomischen Baues sagt Kalischer auf S. 152 
seines Werkes: „Abgesehen von der Muskulatur (Musculus trigonalis) und der 
hesonders beim Weibe so charakteristischen Lage bietet das Trigonum auch sonst 
noch Eigenschaften dar, welche mehr der Harnröhre als der Blase le 
und ihm, gegenüber der Blase eine Sonderstellung verleihen. 


„So besitzt es einen andern Farbenton als seine Umgebung, seine Ober- 
fläche ist glatt gegenüber der faltigen Beschaffenheit der übrigen Blasenschleim- 
haut; eine Submukosa fehlt, ebenso wie in der Harnröhrenwand; die Musku- 
latur liegt der Schleimhaut direkt an, im Gegensatze zu der stark ausgeprägten 
Submukosa der übrigen Blasenwandung. Die elastischen Fasern, welche in der 
Harnröhrenschleimhaut, in Bündeln zusammenliegend, parallel der Harnröhren- 
richtung verlaufen. setzen sich, in gleicher Weise bis in das Trigonum hinein 
fort, um hier aufzuhören und nicht weiter in die übrige Blasenschleimhaut ein- 
zustrahlen. „Papillen sind ferner nur in der Ausdehnung des Trigonum, nicht 
sonst in der Blase beobachtet worden usw.“ 


„Drüsige Bildungen wurden, wenn überhaupt in der Blase, ausschließlich 
im Trigonum gefunden; auch Luschka, Kölliker, Krause, Hyrtl u. a. haben 
Drüsen in der Gegen des Trigonum beschrieben, während sie dieselben in der 
übrigen Blase nicht antrafen.“ (Diese drüsigen Gebilde hält v. Frisch für ver- 
sprengte Prostatakeime.) 

„Die Lymphgefäße sind im Bezirke des Trigonum besonders reich ent- 
wickelt und stehen von dort aus mit den Lymphgefäßen der Harnröhrenschlein- 
haut in Zusammenhang.“ 

„Was die Blutversorgung der Blase betrifft, so scheinen auch hier 
Unterschiede zwischen dem Trigonum und der übrigen Blase zu bestehen, indem 
nach meinen bisherigen Untersuchungen das Trigonum, die Ureteren und die Pars 
prostatica der Harnröhre einen gemeinsamen und gesonderten Blutzufluß im 
wesentlichen aus den Art. versical. infer. erhalten.“ 


„Auch die entwickelungsgeschichtlichen Tatsachen weisen dem Trigonum 
eine andere Stellung als der übrigen Blase zu (Nagel, у. Mihälkovics).“ 


„Das Trigonum ist mithin als ein Teil der Harnröhre zu betrachten oder 
mit anderen Worten: die Harnröhre ragt mit ihrer hinteren Wand in die 
Blase hinein“ usw. 

Mit diesen anatomischen Begriffen ausgerüstet werden uns naturgemäß die 
klinischen Erscheinungen in wesentlich anderem Lichte erscheinen. Wir vermögen 
nun die pathologischen Erscheinungen besser zu erfassen. Wir werden sehen, 
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wie sich auf diese neueren anatomischen Pfeiler der klinische Auf- 
bau unserer Frage aufrichten läßt. 

Ad II. Wir wollen also die klinischen Erscheinungen, wie wir sie bei der 
entzündlichen Erkrankung der Harnröhre zu schildern gewohnt sind, an einem 
Krankenbilde selbst analysieren und behufs Vermeidung von Begriffsverwirrungen 
von den komplizierenden Adnexerkrankungen ganz absehen. 

Es erscheint ein Kranker vor uns, teilt uns mit, daß er seit einigen Tagen 
ein Brennen in der Harnröhre verspürt und einen eitrigen Ausfluß bemerkt habe. 
Wir fragen, ob er nicht häufiger als sonst zu urinieren braucht, und so wir er: 
fahren, daß dies nicht der Fall ist, und daß dies sein erster gonorrhoischer 
Prozeß ist, so stellen wir die Diagnose auf Blenorrhoea acuta (id est: Urethritis 
acuta gonorrhoica). 

Wir sind es bei uns im Allgemeinen gewohnt, nur Gonorrhoea acuta zu 
diagnostizieren, wie im gewohnten Vorgefühle, daß diese Diagnose für den nur 
zu häufig eintretenden ascendierenden, weiteren Prozess der sog. „Urethrocysti- 
tis° auch noch geltend bleiben kann. Tatsächlich bleiben uns die Kranken, bei 
denen glücklicherweise der urethrale Prozeß abheilt, ehe er die Blase erreicht hat. 
sehr bald fern, während uns als Grundstock des Behandlungsmaterials diejenigen 
Kranken zurückbleiben, wo der urethrale Prozeß seine Wanderung bis in die 
Blase angetreten hat. Diese Kranken stellen sich sodann früher oder später mit 
der Klage vor, sie müssen nun häufig urinieren, der Urinakt selbst sei schmerz- 
haft uud besonders am Schlusse des Urinaktes von Brennen begleitet. Diese 
Symptome werden natürlich je nach Heftigkeit des Prozesses und individueller 
Reaktion bald als außerordentlich quälend, bald mehr nur wegen der Häufigkeit 
des Urinierens als Belästigung geschildert. Ich kann mich auf Grund meiner 
Erfahrungen an dem so außerordentlich großen Materiale, das mir zur Verfugune 
steht, der Ansicht jener Autoren (Hofmeister) nicht ganz anschließen, die die 
Erscheinungen ihrer sog. Urethritis posterior in allen Fällen als subjektiv außer- 
ordentlich heftige bezeichnen. 

Ob mehr oder weniger Strangurie von Seiten der Blase vorhanden, ist 
bei der Diagnose nicht von Wichtigkeit; wenn nur die zweite Urinportion 
deutlich getrübt erscheint, so werden wir die Diagnose stets auf Urethrocystitis 
i. e. Urethrotrigonitis stellen. Und wie sieht ein solch frischer Prozeß aus? 
Gibt es da einen reichlichen Ausfluß aus der Harnröhre? Nein! Wenn also die 
sog. Urethra anterior, die den weitaus größern Anteil der ganzen Harnröhre dar- 
stellt, nicht so viel Sekret produziert, daß dieses zum Orificium externum reichlich 
heraussickert, ist es dann logisch anzunehmen, daß die weitaus kleinere Partie 
der sog. Urethra posterior so reichliches Sekret produziert, daß dieses nach der 
Blase regurgitierend den ganzen Blaseninhalt, wie groß er auch sein möge, zu 
trüben im Stande ist? Erklären sich nicht alle Erscheinungen aufs Beste, wenn 
man sich vergegenwärtigt, daß eben nicht nur der häutige und prostatische 
Anteil der Harnröhre miterkrankt sind, sondern daß auch das Trigonum, das 
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ja zur Harnröhre gehört, in den Proceß einbezogen ist und daher 
von dieser größeren Fläche aus soviel Sekret produziert wird, daß 
der Blaseninhalt deutlich getrübt erscheint. 

Dies wird im Allgemeinen zutreffen, wenngleich die Menge des Sekretes 
mit der Größe der ergriffenen Schleimhautflache nicht immer im geraden Verhält- 
nisse zu stehen braucht, da für die Reichlichkeit des Sekretes auch noch andere 
Momente von Belang sind. 

Ich will, um Mißverständnissen von vornherein vorzubeugen, hier gleich 
erwähnen, daß ich mit dem eben geschilderten Bilde jenes akuteste Stadium der 
Urethritis totalis verstanden wissen will, welches das sog. infiltrierende Stadium 
vorstellt, auf welches, wie wir wissen, die profuse Sekretion aus der Urethra 
erst später erfolgt, die sodann dem klinischen Bilde wieder ein ganz anderes 
Gepräge gibt. 

Auf dieses wollen wir später noch zurückkommen, jetzt soll an dem Bilde 
des infiltrierenden Stadiums der Urethritis totalis deshalb festgehalten werden, 
weil sich an demselben die Zusammengehörigkeit der Harnröhre und des Trigonum 
am deutlichsten demonstrieren läßt; denn in allen Fällen, bei denen im 
Anschlusse an eine Urethritis sich unter irritierenden Blasenerschei- 
nungen und mehr weniger nachlassender Sekretion beide Harnpor- 
tionen (bei reichlicher Urinmenge) auf der Höhe des Prozesses gleich- 
mäßig oder annähernd gleichmäßig getrübt erscheinen, muß ein 
Blasenanteil mitergriffen sein, und da, wie wir wissen, der Blasenkörper 
im engeren Sinne, bei den akut gonorrhoischen Prozessen ohne Mischinfektion 
nicht in Mitleidenschaft gezogen zu werden pflegt, so ist es eben der in die 
Blase vorgeschobene Anteil der Harnröhre, das Trigonum, das jin- 
folge Miterkrankung die Sekretproduktion besorgt. 

Wir sehen also, wie sehr die gezwungene Annahme eines Regurgitierens von 
Sekret nach der Blase für die Erklärung der Erscheinungen überflüssig ist. Was 
aber die subjektiven Erscheinungen des Harndranges anbelangt, so ist es ebenso 
das Trigonum wie die Pars prostatica urethrae, woher dieser hervor- 
gerufen werden kann, da diese beiden Anteile auch bezüglich Nervenversorgung 
die gleichen Eigenschaften aufweisen; denn ob wir das Trigonum oder die Pars 
prostatica reizen, wir werden stets dieselben Erscheinungen bekommen. Ich 
instillierte das Trigonum von der Urethra aus sowie durch Blasenfisteln; 
instillierte in gleicher Weise die Pars prostatica und erhielt die gleichen Reiz- 
erscheinungen von Seiten der Blase. Im Übrigen kann Harndrang von welcher 
Partie des uropoetischen Systems immer ausgelöst werden. 

Was nun das Stadium der profusen Sekretion anbelangt, so ist ja nur zu 
natürlich, daß die Pars pendula als der größere Harnröhrenanteil auch eine reich- 
lichere Sekretion produzieren muß, allein auch der hintere Anteil der Harnröhre 
plus Trigonum gibt eine ansehnliche Fläche. Wenn aber dennoch das Bild der 
Zweigläserprobe relativ rasch eine Verschiebung erfährt, und die zweite Portion 
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sehr bald weniger getrübt aussieht, so liegt das eben in der Natur des Verlaufes 
des Prozesses, da ja dieses Stadium bereits dem Ruckbildungsstadium des Ent- 
zündungsprozesses entspricht, wo dieser seinen retrograden Gang angetreten 
hat, und somit die sezernierende Fläche nun von rückwärts nach 
vorn (gegen das Orificium externum zu) immer kleiner wird! 

Während also in dem Werdeprozesse das Trigonum zuletzt in den Ent- 
zündungsprozeß einbezogen wird, ist es doch wieder das Trigonum, das nach 
Überschreiten der Entzündungshöhe, zuerst den RückbildungsprozeB antritt, 
gleich jedem ähnlichen Kontinuitätsprozesse bei Entzündungsvorgängen anderer 
Schleimhäute, sowie bei Dermatitis, Erisypelas usw. — Wenn wir also nur 
etwa in diesem abklingenden Stadium einen solchen Kranken zu Gesicht bekom- 
men, und wir bei der Zweigläserprobe die zweite Portion nahezu tadellos finden, 
so wird uns das Mikroskop häufig genug darüber aufklären, daß das Trigonum 
dennoch affiziert war; denn wir werden in solchem Urin als Überbleibsel des 
abgelaufenen Prozesses sehr reichlich Epithelien vom Charakter des Blasen- resp. 
Trigonumepithels (geschwänzte Zellen) vorfinden, die für den Erfahrenen die Diffe- 
renzierung vom urethralen Epithel zulassen. 

Wir können somit resumierend sagen: Die in der Harnröhre frisch eta- 
blierte Gonorrhöe ist ein „Urethritis acuta“, gleichviel wieweit der ProzeB in der 
Kontinuität der Harnröhre vorgeschritten ist, solange derselbe keine cystitischen 
Erscheinungen äußert; es ist aber eine Urethrocystitis (verstehe Urethrotri- 
gonitis), sobald irritative Erscheinungen von Seiten der Blase vorhanden und als 
Ausdruck der Miterkrankung die Entzündungsprodukte des Trigonum, in Form 
von Leukozyten, Epithelien in der zweiten resp. dritten Harnportion der Zwei- 
resp. Dreigläserprobe erscheinen. — Es ist also in akuten Fällen die Sachlage 
einfach und die Diagnose leicht und für jeden Anfänger verständlich. 

Weniger einfach liegt die Sache für den weniger Geübten und urologisch 
weniger Gebildeten in Fällen, wo man subakuten oder gar zur Heilung ganz. 
hinneigenden Prozessen gegenübersteht. Hier wird zunächst die genaue Ana- 
mnese, ob eben zystische Erscheinungen vorausgegangen sind, — die niemals. 
heftige gewesen zu sein brauchen (v. Frisch) — und das Mikroskop entschei- 
den, ob doch in dem scheinbar klaren oder gesund aussehenden Urin Elemente sich 
vorfinden, die für einen abklingenden, oder gar abgeklungenen Prozeß charak- 
teristisch sind. Man muß hier zugeben, daß bei solchen wenig ausgeprägten 
Fällen oft nicht zu entscheiden ist, ob der Prozeß nicht schon irgendwo in der 
Pars prostatica seinen Abschluß gefunden hat. Freilich hat‘ dies nur theoretischen 
Wert, da wir in der Praxis in solchen Fällen, wo cystitische Erscheinungen nur 
in subjektiver Richtung vorhanden sind, ohnehin die Blase unbehandelt lassen. 

Nahezu das Gleiche gilt für die Exazerbationen und den chronischen 
Prozeß. —- 

Ad HI, In der Endoskopie besitzen wir eines unserer bedeutendsten und 
vollkommensten Hilfsmittel, das unter allen Umständen und in allen Phasen des 
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Entzündungsprozesses das sicherste Verfahren kildet sowohl Grad, wie Ausdeh- 
nung des Prozesses zu erkennen und zu fixieren, die uns alles noch am leben- 
den Organismus zeigt und darum so wertvoll ist für den Aufbau unserer Frage. 
Allerdings werden wir der Endoskopie in akuten Fällen der Urethritis entraten 
können und entraten sollen. Ersteres deshalb, weil für die Fixierung der Dia- 
gnose die Endoskopie entbehrlich ist, letzteres weil das Verfahren bei akut ge- 
schwellten Schleimhäuten nicht unbedenklich ist und darum nicht geübt werden 
soll. Aber in subakuten Fällen können wir Endoskopie obne Bedenken anwenden 
und werden insbesondere dann von derselben Gebrauch machen, wenn uns sonst 
die klinischen Symptome nicht volle Klarheit verschaffen sollten oder die Anam- 
nese dunkel ist. In chronischen Fällen können wir derselben schon deshalb 
nicht entraten, weil wir sie zur Ausführung von therapeutischen Maßnahmen 
brauchen. 

Mit der Betrachtung der Schleimhautveränderungen mittelst Urethroskop 
oder Cystoskop sind wir also in der bestimmten Lage, nicht nur bestehende, 
sondern auch abgelaufene Prozesse zu erkennen und entsprechend zu charakte- 
risieren. 

Die Endoskopie ist es auch, die mir nebst den anatomischen und klini- 
schen Belegen für meine Aufstellungen die stärkste Waffe in die Hand gibt, die 
Einheitlichkeit des urethrotrigonalen Prozesses in des Wortes eigent- 
lichster Bedeutung ad oculos zu demonstrieren. Sie ist es ja auch gewesen, die 
es mich gelehrt hat, diese Einheitlichkeit in den klinischen Symptomen ebenfalls 
zu suchen und zu finden, und die mir sodann den Weg gezeigt hat für diese 
beiden Resultate, welche die Endoskopie und Klinik gezeitigt, noch Stützpunkte 
in den anatomisch histologischen Verhältnissen zu suchen, die ich dann in 
Kalischers Arbeiten auch gefunden habe. 

Ich bin mit der Endoskopie derart vorgegangen, daß ich meine Beobach- 
tungen bei den verschiedensten chronischen Prozessen angefangen, sodann bei 
subakuten fortgesetzt und in wenigen vereinzelten Fällen auch in akutem Sta- 
dium ausgeführt habe. Meine endoskopischen Arbeiten, besonders die Cystoskopie 
galt anfänglich nicht dem Studium dieses Themas, sondern stand im Dienste 
von diagnostischen und anderen Anforderungen, die es mir eben zur Pflicht 
machten, aus gegebenen Indikationen auch in akuten, also sonst unerlaubten 
Fällen zu cystoskopieren resp. urethroskopieren und es war von vorherein 
auch nicht mein Vorsatz, für diese meine Ansichten über den urethrovesikalen 
Prozeß der Gonorrhöe Belege zu suchen, daher von einer vorgefaßten Meinung 
auch nicht die Rede sein kann; aber dieselben fielen mir bei jenen Arbeiten 
eben in Form willkommener Belege, gleichsam als Nebenprodukte gereift in 
den Schoß. 

Es fiel mir also zunächst bei den lange sich hinziehenden Cystitiden der 
chronischen Gonorrhöe mit Mischinfektion auf (die rein gonorrhoische Cystitis ist 


ja in der Regel mit oder ohne Therapie eine rasch sich zurückbildende Trigo- 
Folia urologica. 1908. II. Bd. 6. Heft. 49 
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numcystitis), daß trotz ihrer Mischinfektion bei hartnäckigen Veränderungen der 
Harnröhre und ihrer Adnexe (zumeist die begleitende Prostatitis) die Blase ihre 
hauptsächlichsten Veränderungen auch zumeist nur im Trigonum zeigte und war 
die Schleimhaut des Blasenkörpers selbst miterkrankt, so waren das stets leich- 
tere Veränderungen als die im Trigonum sichtbaren. Ich will in die Einzel- 
heiten dieser genügend bekannten Veränderungen hier nicht eingehen, es würde 
ja auch den Rahmen dieses Themas überschreiten. 

In Fällen abgeklungener Cystitiden rein gonorrhoischer Natur, die lokal 
unbehandelt geblieben, waren immer nur oberflächliche Auflockerungen des Epi- 
thels im Bereiche des Trigonum und des Ostium vesicale zu sehen, höchstens 
nach etwas Injektion. 

In subakuten Fällen war die Demarkationslinie der retrograden Entzundung 
mit dem klinischen Bilde sozusagen kongruent. In Stadien anfänglicher Heilung 
Hyperämie und Schwellung nahezu bis an den hinteren breiten Rand des Tri- 
gonum reichend, je weiter klinisch rückgebildet, desto weiter auch die örtlichen 
Veränderungen gegen das Ostium vesicale zurückgerückt, die Injektion in ver- 
schiedener Intensität. 

Endlich in akuten Fällen tief dunkelrote, samtartige Beschaffenheit der 
ganzen trigonalen Schleimhaut und leichte Blutung, ohne die Möglichkeit in dieser 
Partie Einzelheiten unterscheiden zu können. 

Würden wir heute nicht wissen, daß das Trigonum eben eine in die Blase 
vorgeschobene Partie der Harnröhre ist, müßte uns dieses Verhalten der Mitbe- 
teiligung desselben am urethralen Prozesse allerdings ganz besonders auffallend 
erscheinen; in Kenntnis dieser anatomischen Verhältnisse aber finden wir es 
nahezu solbstverständlich und natürlich. Hierzu kommt noch, daß die reicher 
vaskularisierte Schleimhaut des Trigonum für die Bakterien ein geeigneterer Boden 
zu sein scheint, als die Schleimhaut des Corpus vesicae. 

Wenn also, wie heute nahezu alle Autoren zugeben, der Compressor 
urethrae für den Fortgang des Kontinuitätsprozesses der Urethritis kein Hindernis 
abgeben kann, vermag ich nicht einzusehen, warum das Ostium vesicale mit dem 
noch schwächeren Schließmuskel ein Hindernis sein sollte für die Fälle, wo sich 
der Kontinuitätsprozeß der Harnröhrenschleimhaut bis zu seiner äußersten regio- 
nären Grenze, dem hinteren Trigonumrand, auszudehnen die Neigung hat. 

Und doch gibt es Fälle, wo vorübergehend klinische Symptome dafür 
sprechen, daß die Blase irritiert ist, während sich das Trigonum als unbe- 
teiligt erweist. Für diese allerdings seltenen Fälle, die sich zumeist nur auf 
Exacerbationen beziehen, die genügende Erklärung zu geben, dürfte auch un- 
schwer gelingen, wenn man sich vergegenwärtigt, daß hier die Entzündungsgrenze 
allerdings noch irgendwo in der Pars prostatica zu liegen scheint, von wo, wie 
schon erwähnt, ebenfalls Blasenirritationen ausgelöst werden können, sowie eben 
auch sexuelle Reizerscheinungen von hier ausgelöst werden. Bleibt der Fall 
dennoch klinisch indefinierbar, so entscheidet eben die Endoskopie. 
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Für die Annahme einer Trigonumcystitis liegt nach meiner gegebenen De- 
finition in solchen Fällen kein Material vor und ist, was das Wichtigste bildet, 
für die Praxis und Therapie nicht von Belang. 

Ich bin bei der Frage angelangt, welchen Wert hat die Konstatierung einer 
Trigonumcystitis statt der bisherigen „Urethritis posterior“ für die Therapie? 
Wir sehen ja diese sog. Cystitiden der akuten Gonorrhöe sehr oft ohne jegliche 
Therapie abklingen und gänzlich abheilen Wir sehen das allerdings, und wir 
können diesen spontanen AbheilungsprozeB mit der Darreichung von bloßen 
sedativen Mitteln bis zu einem gewissen Zeitpunkte auch abwarten, aber gar oft 
werden wir vergeblich warten, daß die zweite Harnportion sich aufklare. Sie 
klärt sich eben nicht auf, trotzdem die Adnexe gesund geblieben sind, weil die 
Beteiligung des Trigonum keine leichte, oberflächliche gewesen, sondern mit tieferer 
Imbibition einhergegangen ist, die der Behandlung bedarf, und wir müssen eben 
in diesen Fällen nicht nur die Harnröhre, sondern auch das Trigonum, 
also den Blasenboden mitbehandeln. 

Viele tüchtige Therapeuten haben dies wohl schon empirisch heraus- 
gefunden und in solchen Fällen in die leere Blase Instillationen vorgenommen, 
um dadurch rascher Heilung zu erzielen. Dies hat Guyon bereits gelehrt und 
seine Schüler praktizieren es allgemein; aber zielbewußt und in Kenntnis 
der anatomischen Verhältnisse erhält das Verfahren natürlich die 
Weihe rein wissenschaftlichen Handelns, das nicht bloß Eigentum 
erfahrener Spezialisten bleiben darf, sondern in das allgemeine Be- 
wußtsein übergehen soll. | 

Wie kommt es aber, daß das Trigonum seine Entzündung gegenüber den 
Vorgängen in der Harnröhre so leicht verträgt und auch ohne Therapie so oft 
eine Restitutio ad integrum aufweist? Hierfür müssen wir uns die Antwort 
wieder in der histologischen Anatomie dieser Partie der Harnröhre holen. Wir 
haben ja gesehen, daß das Trigonum beim Manne zufolge seiner topographischen 
Lage, also Auflagerung auf die Basis der Prostata, eine faltenlose, glatte Schleim- 
hautfläche bildet, deren Lymph- und Gefäßsystem mit dem der Harnröhre iden- 
tisch ist, und daß der Rückbildungsprozeß hier seinen Anfang nimmt. Auch in 
der Harnröhre heilt ja der Prozeß spontan ab und läßt nur stellenweise Infiltrate 
zurück, die sich eben um die Littre'schen Drüsen und Morgagnischen Krypten 
ausbilden, während in dem Trigonum höchstens spärlich Drüsen vorhanden sind. 

Dort, wo die Verhältnisse anders liegen, wie z. B. beim Weibe, ist auch 
diese auffallende, günstige Disposition nicht gegeben. Beim Weibe ist das 
Trigonum keine gespannte, glatte Fläche (da sie ja nicht der Prostata aufliegt), 
sondern in Längsfalten gelegt, gleich der Harnröhre, aber sonst auch hier als 
vorgeschobener Anteil der Urethra anzusehen. Und gerade die Urethritis des 
Weibes, die ja an und für sich schon eine sog. posterior der Autoren sein 
müßte, zeigt uns nur zu oft und deutlich das Bild der Urethrotrigonitis mit 
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Das kystoskopische Bild solcher älterer Veränderungen im Trigonum des 
Weibes ist wesentlich anders als beim Manne und zeigt oft ganz bedeutende 
verrucöse, ja blumenkohlartige Verdickungen der Schleimhaut, die geeignet sind, 
den Anfänger zu verblüffen oder in der Deutung derselben irre zu führen. 

Wir können somit resumierend sagen: Die neuere Anatomie, das klinische 
Studium und endlich die Endoskopie lehren uns, daß die Urethritis posterior oder 
Urethrocystitis der Autoren ein urethrotrigonaler Prozeß ist, der am rich- 
tigsten als „Urethrotrigonitis“ bezeichnet werden kann und in der Therapie 
entsprechend zu berücksichtigen ist. 


Zusammenfassung. 


1. Der Begriff der sog. Urethrocystitis acuta steht noch nicht genau fest; 
die Krankheit wird auch Urethritis posterior oder Cystitis colli genannt. 

2. Über die Grenzen dieses Prozesses gegen die Blase zu finden sich auch 
bei den namhaften Autoren nur unbestimmte Angaben. 

3. Nach Verf.s Ansicht ist die sog. Urethrocystitis gonorrhoica acuta in der 
großen Mehrzahl der Fälle ein urethrotrigonaler Prozeß, der in allen den 
Fällen, wo bei der Zweigläserprobe die zweite Harnportion (in unkomplizierten 
Fällen!) deutlich getrübt erscheint, richtiger als akute gonorrhoische Urethro- 
trigonitis bezeichnet werden sollte. 

4. Die Belege hierfür finden wir: 

a) in der histologischen Anatomie dieser Region nach Otto Kalischer, 

b) in der Analyse des klinischen Bildes im infiltrativen Stadium der sog. 

Urethrocystitis acuta, und 

c) in der Endoskopie der unteren Harnwege (Urethroskopie, Kystoskopie), 

die uns diese Prozesse „ad oculus“ demonstriert. 


1. Il termine uretrocistite acuta è del tutto ancora indefinito; la si chiama 
anche uretrite posteriore o cistite del collo. 

2. Presso i più rinomati autori non si trovano che indicazioni inesatte fino 
a qual punto il processo arrivi verso la vescica. 

8. Secondo l'opinione dell'autore la cosidetta uretrocistite gonorroica acuta 
non è nella maggioranza dei casi che un processo uretrotrigonale, il quale in 
tutti i casi, nei quali colla prova dei due bicchieri la seconda porzione d'orina 
(nei casi non complicati!) apparisce chiaramente torbida, dovrebbe chiamarsi più 
esattamente uretrotrigonite gonorroica acuta. 

4, Le prove le troviamo: 

a) nell'anatomia istologica di questa regione secondo Otto Kalischer, 

b) nell'analisi del quadro clinico nello stadio infiltrante della cosidetta 

uretrocistite acuta, e 

c) nella endoscopia delle vie orinarie inferiori (uretroscopia, cistoscopia), 

la quale ci dimostra questi fatti. (Ravasini-Triest.) 
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1. La maladie comprise sous le nom de uréthrocystite aiguë n'est pas en- 
core bien fixée, on la nomme aussi uréthrite postérieure et cystite du col. 

2. Mème chez les auteurs les plus connus on ne trouve que de vagues 
indications sur les limites de ce processus vers la vessie. 

8. D'après l’auteur l’uréthrocystite blennorrhagique aiguë présente, dans la 
plupart des cas, un processus uréthrotrigonal, qui dans tous les cas, dans 
lesquels l'épreuve à deux verres fait paraitre la deuxième portion de l'urine 
(dans les cas non compliqués !) franchement trouble, est mieux nommé uréthro- 
trigonite blennorrhagique aigué. 

4. Les preuves de ce que l'auteur avance, sont données: 

a) par l'anatomie histologique de cette région d'après Otto Kalischer, 

b) par l'analyse des symptômes dans la période infiltrative de l'uréthro- 

cystite aigué, 

c) par l’endoscopie des voies urinaires inférieures (uréthroscopie, cysto- 

scopie), qui nous démontre ces processus ad oculos. 
(Asch-StraBburg i. E.) 


1. The so-called urethrocystitis acuta, named also urethritis posterior or 
cystitis colli, is not yet sufficiently defined. 

2. Even wellknown authors give only vague definitions about the border 
line of this affection towards the bladder. 

3. The author thinks that in the great majority of cases the so-called 
urethrocystitis gonorrhoica acuta is an urethrotrigonal affection which ought to 
be called acute gonorrhoeal urethrotrigonitis in all cases, in which the test with 
the two glasses shows a cloudy second portion of the urine (in cases without 
complication !). 

4. This is proved by: 

a) the histological anatomy of this part according to Otto Kalischer, 

b) the clinical analysis of the stage of infiltration of urethrocystitis acuta, 

and 

c) the endoscopy of the lower urinary tract (urethroscopy, cystoscopy), 

which demonstrates these affections to our eyes. 
(W. Lehmann-Stettin.) 


1. Поняте такъ называемаго остраго уретроцистита далеко еще не 
точно, и потому его называютъ TAKKE Urethritis posterior EIIH Cystitis colli. 

2. На границы этого процесса по направленю къ мочевому пу- 
зырю мы даже у авторитетныхъ авторовъ находимъ лишь неопредз- 
ленныя указания, 

3. По мнЪнію автора такъ называемый острый перелойный урет- 
роциститъ въ значительномъ большинствВ случаевъ представляетъ урет- 
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ротригональный процессъ, который во всфхъ случаяхъ, гдВ при двух- 
стаканной пробЪ вторая порція мочи (въ осложненныхъ случаяхт!) 
обнаруживаеть ясную муть, правильно было-бы назвать острымъ nepe- 
лойнымъ уретротригонитомъ. 

4. Въ пользу этого говорятъ: 


а) гистологическая анатом этой области no Otto Kalischer'y. 
6) анализъ клинической картины въ инфильтращонномъ пер1од}: 
такъ навываемаго остраго уретроцистита и 
в) эндоскопическое изслЬдованіе нижнихъ мочевыхъ путей (урет- 
роскопія, цистоскопія), которое демонстрируетъ намъ эти процессы. 
(Lubowski-Berlin\. 


Ein Fall einer durch eine pyelo-ureterale Klappe 
verursachten intermittierenden Hydronephrose, durch 
Klappenschnitt geheilt. 


Mitteilung aus dem Budapester St. Margareten-Spital.!) 
Von Dr. Béla von Rihmer, Operateur, Spitalsordinarius. 


(Mit 6 Figuren im Text.) 


In neuerer Zeit beginnt auf dem Gebiete der operativen Behandlung der 
aseptischen, renalen Harnretentionen (Hydronephrose, Uronephrose) sich eine kon- 
servativere Richtung geltend zu machen. 

Früher machte man in Fällen von Hydronephrose zweierlei Eingriffe. Man 
machte entweder die Nephrektomie oder versuchte zuerst die Nephrotomie. Es 
kam vor, daß daraufhin der Weg in unerklärlicher Weise nach unten frei wurde 
und die Nierenwunde vernarbte; der Kranke wurde geheilt. In den meisten 
Fällen aber blieb eine Fistel zurück, und die Niere mußte später entfernt werden. 

Es sind im ganzen 20 Jahre, seit an die Stelle dieser kritiklosen Nephrek- 
tomien und Nephrotomien eine selbstbewußte kausale Therapie trat. 

Abgesehen von den durch Wanderniere und Steinen verursachten Reten- 
tionen, war Trendelenburg der erste, der mit seiner im Jahre 1886 ausge- 
führten ‘Operation dieses neue Gebiet betrat. In seinem Fall, in dem er die 
Niere noch mittelst Laparotomie bloßlegte, entfernte er die hydronephrotische 
Niere nicht, sondern bemühte sich, das Hindernis des Harnabflußes aufzusuchen 
und zu beseitigen. Das Hindernis bestand in einer am Ausgange des Nieren- 
beckens sitzenden Klappe, welche er mittelst Pyelotomie von innen beseitigte. 
Dieser Kranke starb aber an Ileus, und erst Küster gelang die erste erfolgreiche 
konservative Operation im Jahre 1891 (P. Wagner). 

Seitdem vermehrte sich allmählich die Zahl der konservativen Operationen. 
Nach den wenigen Mitteilungen der ersten Jahre folgen in letzteren Jahren die 
Fälle rasch aufeinander. Schloffer vermochte im Jahre 1906 schon 86 Fälle 


1) Vorgetragen in der Sitzung des k. ung. Budapester Ärztevereins am 9. Nov. 1807. 


= Mob. = 


zusammenzustellen. Ihre Zahl beträgt nach P. Wagner (1907) schon weit 
über 100. 

Es wuchs aber nicht nur die Zahl der Operationen, sondern auch deren 
Art. Die verschiedenen Ursachen beanspruchten verschiedene Operationsverfahren. 
Es würde zu weit führen, wenn ich auf Grund eines Falles hier die zusammen- 
fassende Darstellung derselben geben würde; einzelne der Operationen können 
nur als Versuche aufgefaßt werden und haben sich bis heute nicht eingebürgert. 
In guter Zusammenstellung publiziert P. Wagner die verschiedenen Operations- 
methoden in den „Folia urologica”, Bd. I, Nr. 1, 1907. 

Hier will ich nur darauf hinweisen, daß in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle das Hindernis des Harnabflusses am Ausgange des Nierenbeckens, 
resp. am Beginne des Ureters gefunden wurde. 

So verhielt es sich auch in meinem Falle. 


Gy. H., Lokomotivführer, 33 Jahre alt, suchte mich am 9. Juni 1907 auf und klagte 
über häufige, heftige, anfallsweise auftretende Schmerzen in der linksseitigen Nierengegend. 

Die Krankheit begann im Okt. 1907, als er beim Tragen einer schweren Last zu Boden 
fiel und heftige, krampfartige Schmerzen in der linken Nierengegend auftraten. Der erste 
typische Anfall trat im Nov. 1907 auf, dauerte 10 Stunden, während welcher Zeit er kaum 
etwas urinierte. Er lag damals 3 Wochen im Spital. Die kolikartigen Anfälle wieder- 
holten sich dann in größerem oder geringerem Maße in Zwischenpausen von 2 bis 3 Monaten. 
Ich erwähne bloß die heftigeren Anfälle. Am 20. Januar 1905 hatte er einen 19 Stunden 
dauernden Kolikanfall, worauf er wieder 2 Wochen im Spital lag. Sechs Wochen darauf 
hatte er einen 5 Stunden dauernden Anfall; am 7. Juni 1905 2 Stunden; am 10. August 
wieder 2 Stunden; am 2. Dezember 4 Stunden. Am 20. Oktober 1906 hatte er 24 Stunden 
anhaltende sehr heftige Kolikschmerzen und wie es schon auch früher geschah, konnte er 
während des Anfalles nicht urinieren und die linke Bauchhälfte blähte sich auf. Nachdem 
der Anfall vorüber war, konnte er reichlich urinieren. Zu Beginn des Jahres 1907 traten 
die Kolikanfälle häufiger auf und am 1. April hatte er wieder einen 22 Stunden anhalten- 
den Kolikanfall, der mit Hämaturie verbunden war. Er lag daraufhin wieder 18 Tage im 
Spital. Anfangs fühlte er sich in der anfallsfreien Zeit gut; in letzterer Zeit aber, als die 
Anfälle wöchentlich auftraten, blieb die linke Nierengegend auch in der Zwischenzeit 
empfindlich. 

ich sah den Kranken zuerst in einer anfallsfreien Zwischenzeit. Die Symptome 
deuteten auf eine intermittierende Hydronephrose; es handelte sich nun darum, die Ur- 
sache derselben zu finden. 

Der Harn des blassen, abgemagerten Patienten zeigte gar keine Anomalie; Tages- 
quantum 1200, von saurer Reaktion, keine fremden Bestandteile enthaltend. 

Die Untersuchung mußte vor allem nach zwei Richtungen eingeleitet werden: handelt 
es sich um eine Wanderniere oder werden die Koliken durch eingeklemmte Steine ver- 
ursacht? Die Nieren konnte man aber in der Zeit zwischen den Anfällen nicht palpieren, 
nur später konnten wir während eines kleineren Kolikanfalles die vergrößerte linke Niere 
fühlen. So konnten wir nicht nur auf Grund der Beschwerden, sondern auch objektiv fest- 
stellen, daß es sich um eine periodische Stauung handle, welche aber nicht durch eine 
Wanderniere verursacht wird. Nun machten wir eine Röntgenaufnahme von dem Kranken, 
doch erhielten wir auf dem sehr gut gelungenen Bilde keinen Steinschatten. Ich forschte 
weiter, ob keine Striktur des Ureters oder ein Stein im Ureter vorhanden sei und sondierte 
zu diesem Zwecke den linken Ureter. Der Uretherkatheter Nr. 6 glitt ohne Hindernis in 
das Becken, so daß ein Stein oder eine hochgradigere Striktur des Ureters ausgeschlossen 
werden konnte. Hingegen beobachteten wir, daß nach Einführung des Katheters aus dessen 
äußerer Öffnung sich Urin im Strahl entleerte und einige Minuten im Strahl floß, zum 
Beweis dessen, daß im Nierenbecken eine Harnretention auch in der anfallsfreien Zeit 
bestand. Nach den bisherigen Untersuchungen handelte es sich daher um eine inter- 
mittierende Hydroncphrose, als deren Ursache weder Wanderniere, Nierenstein, noch Ureter- 
striktur oder Ureterstein aufgenommen werden konnte, sondern es mußte laut der Ureter- 
katheterisation mit größter Wahrscheinlichkeit ein solches Hindernis am Ausgange des 
Nierenbeckens sein, welches den Katheter leicht in das Nierenbecken ließ, zeitweise jedoch 
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ein Hindernis für den abfließenden Urin bildete. Ich muß noch bemerken, daß wir den 
Urin, nachdem wir den ersten Residualharn fortgeschüttet haben, auch gesondert auffingen; 
der Gefrierpunkt rechts betrug 1,25, links 0,95°C. Es fiel dem Kranken auf, daß in den 
Tagen nach der Katheterisation die in letzterer Zeit permanent anhaltenden Schmerzen 
vollständig verschwanden. 

Zum Zwecke der Aufsuchung und Beseitigung des mit großer Wahrscheinlichkeit 
am Ausgange des Nierenbeckens sich befindlichen Hindernisses legte ich am 26. Juni 1907 
mit einem Lumbalschnitt die Niere bloß. Nach Durchschneidung mehrerer Bindegewebs- 
stränge kann die an normaler Stelle befindliche Niere mit Leichtigkeit in die Wunde vor- 
gezogen und untersucht werden. 

Die Niere selbst ist kaum um ein Fünftel größer, ihr Becken bis zu Kleinapfel- 
größe ausgedehnt. Der Ureter verläuft an der Kante, unter dem unteren Pole zwischen 
der vorderen und hinteren Wand, und sein Anfangsteil wölbt sich, in der Beckenwand 
eingebettet, reliefartig vor. 

Ich wußte nun so bestimmt, daß die hintere Ureterenwand mit der Beckenwand in 
Form einer Klappe die Ursache der intermittierenden Hydronephrose abgibt, daß ich zur 
Sicherung der auszuführenden plastischen Operation im vorhinein die Drainage ausführte. 


Abweichend von den meisten Autoren drainierte ich von der Niere aus. Es war 
nämlich zu erwarten, daß ich bald in den einen ausgedehnten Kelch geraten und daß später 
die breitere Wunde des Parenchyms sich rascher schließen würde, wie eine Wunde des 
Nierenbeckens. Dann schnitt ich unter dem unteren Pol, in der Richtung des Ureters, in 
das Nierenbecken ein. Die Wunde führte in das Becken, in dessen unterem Winkel sich 
die Ureteröffnung befand; in diese schob ich eine anatomische Pinzette und erweiterte 
zwischen den ausgespreitzten Gliedern derselben nach unten die Wunde. Nach Ausein- 
anderziehen der Wundränder wurde die Klappe sichtbar (Fig. 5). Diese Klappe schnitt 
ich bis zum tiefsten Punkte des Beckens ein und vernähte beide Wände (die Schleimhaut 
der Ureter- und Beckenwand) in der Weise, wie wir nach einer Phimoseotomie beide Blätter 
des Präputium vernähen, damit sie nicht wieder verwachsen (Fig. 6). Dann nähte ich 
die Ureterbeckenwunde in zwei Etagen zu. Zur Naht führte ich von vorne und rück- 
wärts je einen Gazestreifen ein, ein dritter drainierte das Becken. Die Niere versenkte 
ich dann an ihre Stelle und zog die Muskelwunde zusammen. 

Der Kranke heilte glatt, fieberfrei. In den ersten Tagen wurden nach unten nur 
400 bis 450 g Urin entleert, später, als ich den Streifen nicht mehr ins Becken, sondern 
nur bis zur Nephrotomiewunde führte, begann die Harnentleerung nach unten: zu plötzlich 
zu steigen; am 14. Tage 750, am 16. 1200, am 17. 1700 g; in den Verband wurde kaum 
etwas entleert. | 

Diese geringe Harnmenge, die einen Tag den Verband durchnäßte, den anderen 
nicht, zeigte sich noch lange, und schwand endgültig erst am 57. Tage nach der Operation, 
und allmählich vernarbte auch die offen gelassene Muskelwunde. 

Der Urin des Pat. gelangt seit der Heilung der Nierenwunde, also seit 11 Wochen, 
vom Becken aut dem neuen Wege in den Ureter und die Blase. Seit dieser Zeit hatte der 
Kranke weder Kolikschmerzen, noch klagte er über Empfindlichkeit der linken Nierengegend. 


Seit er von seinem Leiden befreit ist, hat er im Verhältnis zu seinem früheren 
Gewicht um 7 kg zugenommen. 

Vor 2 Wochen untersuchte ich nach einer intramuskulären Injektion von Indigo- 
karmin auf kystoskopischem Wege die Ejakulationsverhältnisse beider Uretermündungen. 
Die gesunde Seite stößt in beiläufig gleichen Zwischenräumen mit der operierten den Harn 
kräftig in die Blase. Es ist daher zu erwarten, daß der Kranke durch diese konservative 
Operation vollständig von seinem Leiden befreit wurde. *) 

Die hier beschriebene Operation ist ihrem Wesen nach die von Trendelen- 
burg eingeführte Spornspaltung und, wenn ich mich nicht irre, in der Literatur 
die 18. oder 19. Im Jahre 1905 konnte Läwen 13 Fälle sammeln und 1907 
P. Wagner weitere 4 Fälle. Eigentlich gehört hierher auch ein Fall von Herczel, 
welchen er im Jahre 1903 im Kgl. Budapester Ärzteverein vorstellte. Aus der 


Beschreibung des Falles läßt sich nämlich schließen, daß die Striktur des in der 


1) Nach 11 Monaten stellte er sich wieder vor; er ist jetzt vollkommen gesund. 


— 738 — 


Beckenwand verlaufenden Ureters, welche von Herczel gelöst wurde, durch eine 
entzündliche Vernarbung einer solchen Klappe entstanden war. 

Von den 18 oder 19 Operierten starb einer (der erste), von den übrigen 
mittelst Lumbalschnitt operierten Kranken heilte einer mit einer kleinen Fistel, 
in zwei Fällen gelang die Plastik nicht, und die Niere mußte exstirpiert werden, 
die übrigen Kranken wurden geheilt. 

Ich muß noch bemerken, daß in einem Falle von Moynihan und mit 
großer Wahrscheinlichkeit in einem Falle von Trendelenburg die Operation an 
einer solitären Niere ausgeführt wurde, 

Und nun noch einige Bemerkungen über diese Sporn- oder Klappenbildung. 
In Fällen, bei denen die intermittierende Hydronephrose durch Stein- oder Wan- 
derniere verursacht wird, ist das Entstehen der Krankheit im erwachsenen Alter, 
wo auch die Stauungsursache sich ausgebildet hat, leicht verständlich. 

Die Klappenbildung bei einer solchen, an normaler Stelle sich befindlichen 
Niere muß als angeborenes Übel betrachtet werden. 

Wie kommt es, daß eine solche Entwicklungsanomalie nicht schon in den 
ersten Lebensjahren zur Retention führt, sondern erst später? 

Ich suchte dies mit den beiliegenden Bildern zu erklären. 

Das erste Bild wurde nach einem Bilde des Handbuches für Urologie dar- 
gestellt und zeigt uns die Leisten, welche gar nicht selten im Ureter von Neu- 
geborenen gefunden wurden; so fand sie Wölfer in 100 Fällen 20mal, Englisch 
fand sie schon bei einem 4monatlichen Embryo. Es sind dies keine Schleim- 
hautfalten und können nicht verstrichen werden, sondern sie werden, die Adventitia 
ausgenommen, von der ganzen Wand gebildet. 

Wenn wir uns nun vorstellen, daß am Ausgange des Beckens sich eine 
solche Leiste gebildet habe, so läßt sich aus dem weiteren Verhalten derselben 
die Entwicklung der in meinem Fall vorhandenen Klappe erklären. Der aus 
dem Becken in den Ureter gepreßte Urin stößt an die Leiste und die dahinter- 
liegende Beckenwand, dieselbe wölbt sich allmählich nach abwärts — Gutta 
cavat lapidem — (das erste etwas übertrieben gezeichnete Bild deutet es schon 
an), und damit gelangt die Leiste höher. Je größer die Ausbuchtung nach unten 
wird (zweites Bild), um so höher wird die Leiste, bis sie endlich so hoch wird, 
daß sie wie ein Ventil in Funktion tritt (drittes Bild). Wenn wir uns die Sache 
in dieser Weise vorstellen, so wird es begreiflich, daß die angeborene Anomalie erst 
in späteren Jahren Erscheinungen verursacht. Allein das vierte Bild betrachtend, 
könnten wir sagen, daß hier eine abnorm hohe Ureterinsertion vorhanden sei: 
wenn wiraber den Entwickelungsprozeß beobachten, sehen wir, daß die Ureter- 
mündung ers tin zweiter Reihe höher stieg, die Beckenwand ging nach abwärts. 

Eine solche intermittierende Hydronephrose vermag, wie es auch dieser 
Fall illustriert, schwere und langanhaltende Beschwerden zu verursachen. Wenn 
das Hindernis nicht rechtzeitig beseitigt wird, dehnt sich das Becken immer mehr 
aus, verliert seine Muskelkraft, vermag sich nicht mehr gänzlich zu entleeren, 
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es tritt das remittierende Stadium ein (mein Patient stand bereits an der Grenze), 
später können entzündliche Narben den Ausgang verschließen und die Niere 
geht als geschlossener Sack zu Grunde. 

Jede Stauung erleichtert die Infektion, und so kann auch der hydronephro- 
tische Inhalt mit der Zeit leicht eitrig werden. In solchen Fällen können 
Beckennähte nicht mehr recht versucht werden; es muß entweder zuerst die 
Nephrotomie gemacht und das Becken behandelt werden, um die Plastik aus- 
zuführen, nachdem die Infektion aufgehört hat; oder man beseitigt durch die 
Nephrotomiewunde die Klappe. Es läßt sich zwar über die Existenzberechtigung 
der konservativen Operationen bei großen Säcken debattieren, zweifellos jedoch 
ist, daß in einem solchen Falle, wie der meine war, die Natur selbst den Weg 
zur Heilung andeutet. 





Fig. I bis VI. 


Man muß nur rechtzeitig und der Ursache entsprechend einschreiten. 


Wie ich bereits erwähnte, müssen die Operationen verschieden ausgeführt 
werden, je nach der die Retention veranlassenden Ursache und je nach dem 
anatomischen Befunde. 

Ich hatte bloß die Absicht, die einer Ursache entsprechende Operation und 
deren Resultat ausführlicher darzustellen. Ich kann aber nieht verschweigen, 
daß in Fällen von Hydronephrose aus ähnlicher Ursache, bei denen aber der 
tiefste Punkt des ausgedehnten Beckens und des Ureters schon keine gemeinsame 
Wand mehr bilden, ein einfacher Klappenschnitt nicht mehr zum Ziele führt. 
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Denn der tiefste Punkt der durchschnittenen Klappe (der neue Weg) kommt höher 
zu liegen, wie der tiefste Punkt des Beckens. Es bleibt ein toter Raum zurück 
und infolgedessen Gelegenheit zu Rezidiven. In solchen Fällen ist es zweck- 
mäßiger, die Ureteropyeloneostomie nach Küster auszuführen, welche darin be- 
steht, daß wir den Ureter am Ursprunge resezieren und in eine am tiefsten 
Punkte des Beckens angebrachte Öffnung einnähen, Schloffer sammelte im 
Jahre 1906 19 Fälle der Küsterschen Operation (2 Todesfälle und 6 erfolglose 
Operationen). 


Zusammenfassung. 


Patient litt seit 3 Jahren an heftigen linksseitigen Nierenkoliken. Die Unter- 
suchung mittels Palpation, Röntgenstrahlen und Ureterenkatheterismus schloß Steine, 
Wanderniere, Striktur als Ursache aus. Man mußte ein klappenartiges Hindernis 
annehmen. Die Operation bestätigte diese Annahme. Die Klappe wurde mittels 
Pyelotomie freigelegt und bis zum tiefsten Punkte durchschnitten, die 2 Lamellen 
der Klappe wie bei der typischen Phimoseotomie versorgt, die Beckenwand in zwei 
Etagen genäht. Drainiert wurde vom Parenchym her. 

Glatte Heilung, welche seit 11 Monaten besteht. Nach zwei Monaten wurde 
mit Kystoskop und Indigokarminprobe die gute Funktion der linken Niere 
bewiesen. 

Verfasser glaubt, daß diese Klappen aus embryonalen Falten entstehen. 


The patient had for 3 years acute kidney colics of the left side. The 
examination by palpation, x-rays and catheterisation of the ureters did not 
reveal stones, movable kidney nor strictures. It was supposed to be a valve- 
like obstacle, which was proved by operation. By pyelotomy the valve was 
made visible and cut down to the lowest point, the two parts were cared for 
not unlike the typical operation for phimosis, the wall of the pelvis sewed in 
two layers; it was drained from the parenchym. 

Undisturbed recovery since 11 months. Two months after the operation 
the cystoscope and the test with indigocarmin proved the good function of the 
left kidney. 

The author thinks that these valves develop from embryonal plicae. 

(W. Lehmann-Stettin.) 


Il paziente soffriva da 3 anni di intense estiche sinistre. L'esame colla 
palpazione, coi razzi Rôntgen e col cateterismo ureterale escluse la presenza di 
pietre, di rene mobile e di stringimento. Si dovette ammettere un impedimento 
in forma di valvola. L'operazione confermò quest'ipotesi. La valvola venne 
messa a undo colla pielotomia e incisa fino al punto più profondo; in due 
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foglietti valvolari furono suturati come nella operazione tipica della fimosi: la 

parete della pelvo fu suturata in due strati. Drinaggio dal parenchima. 
Operazione normale, che persiste da II mesi: Due mesi dopo fu dimostrato 

est cistoscopio e coll'indigocarmino la normale funzionabiltà del rene sinistro. 


L'A. è dell'opinione che queste valvole si sviluppino da pieghe embrionali. 
(Ravasini-Triest.) 


Больной страдалъ уже три года сильными почечными коликами въ 
лЬвомъ боку. ИзелЪдованін посредствомъь пальпащи, рентгеновыхъ 
лучей и катетеризаци мочеточниковъ дало возможность исключить камни, 
блуждающую почку, стриктуру, какъ причину болей. Пришлось, поэтому, 
думать о клапаноподобномъ препятстви. Операція подтвердила это 
предположеніе. Клапанъ былъ обнаруженъ посредствомъ шэлотоміи и 
разрЪзанъ до самой нижней точки. 06Ъ пластинки клапана были обра- 
ботаны какъ при типической фимозеотомш, стЬнка почечной лоханки 
вашита двухъэтажнымъ швомъ. Дренажъ былъ произведенъ со стороны 

Гладкое важивленіе, со времени котораго уже прошло 11 мЪсяцевъ. 
По прошествіи двухъ мЪсяцевъ распознана была хорошая функція лЪъвой 
почки посредствомъ цистоскопа и индигокарминовой пробы. 

Авторъ полагаетъ, что эти клапаны образуются изъ зароды- 
шевой ткани. (Lubowski-Berlin.) 


Le malade souffrit depuis 3 ans de fortes coliques néphrétiques du cote 
gauche. Un examen approfondi consistant en palpation, rayons X et cathete- 
risme de l'uretère, permit d'exclure comme cause un calcul, un rein mobile, 
retrecissement. Il fallut admettre un obstacle à forme d'une valvule. L'opération 
confirma cette hypothese. Moyennant la pyélotomie on mit la valvule a nu et 
on l'incisa jusquà son point le plus bas, puis on arrangea les deux lambeaux 
de la valvule comme dans la phimoséotomie typique et on sutura les parois du 
bassinet en deux étages. On fit un drainage partant du parenchyme. 

Guérison complete qui dure depuis 11 mois. Deux mois après l'opération 
on constata moyennant le cystoscope et l'épreuve à l'indigocarmin le bon fonc- 
tionnement du rein gauche, 

L'auteur croit que ces valvules prennent leur origine dans des plis em- 
bryonaux. (Asch-Straßburg i. E.) 
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Zur Lehre von der 
Zwillingsschwangerschaft 


mit heterotopem Sitz der Früchte 
das eine Ei in cavo uteri, das andere extrauterin gelagert 


Kasuistik von 171 Fällen, nebst 
zwei eigenen Beobachtungen von 


Franz von Neugebauer :: Warschau 
Preis Mk. 6.— 

Mit einem Verzeichnis sämtlicher Schriften des Verfassers 
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Zwei Kritiken statt jeder weiteren Empfehlung‘: 
Der Frauenarzt (1907, Heft 7): 


Never zwei eigenen Beobachtungen bringt Verf. eine Zusammenstellung 

der Kasuistik von 171 Fällen. Durch Tabellen wird erläutert: Die 
Frequenz der Anomalie, das Alter der Frauen, die Zahl der vorausgegangenen 
Schwangerschaften, der verschiedene Sitz des extrauterinen Eies, die Diagnose, 
das Schicksal der intrauterinen Frucht, das Ergebnis für die extrauterine 
Frucht, die Prognose für die Frau, die Therapie bezüglich der uterinen 
und der extrauterinen Schwangerschaft, die Abstammung der beiden Eier 
aus einem Ovarium oder aus beiden Ovarien, der Termin der Befruchtung 
der einzelnen Eier in Rücksicht auf die Frage der Superfötation, die Wechsel- 
wirkung der beiden Schwangerschaften aufeinander und der Schwanger- 
schaftsverlauf. In Bezug auf die meisten dieser Einzelheiten muss auf die 


Lektüre des interessanten Buches verwiesen werden. — Wer sich künftig mit 


irgend einer Frage aus der Lehre der gleichzeitigen extra- und intrauterinen 
Schwangerschaft beschäftigen will, wird das Buch NEUGEBAUERs nicht 
entbehren können. M. LANGE- Posen. 


Revue de Gynécologie et de Chirurgie abdominale (1907, No. 3): 


A ce point de vue, la tres interessante monographie de M. Neugebauer 
est appelée à rendre de réels services. L’auteur a recueilli dans la 
littérature médicale 171 cas des grossesses gémellaires intra et extra-utérines 
et ajoute a ce total deux observations recueillies dans sa pratique. Cet 
important matériel a été vérifié et étudié avec les plus grands soin. — Après 
avoir résumé toutes ces observations, l'auteur les groupe en une série de 
tableaux synoptiques, au point de vue de l'anatomie pathologique, du dia- 
gnostic du pronostic et du traitement. Il est certain qu'un travail de classi- 
fication aussi important et aussi minutieux ne se préte guère à une courte 
analyse, et force m’est de renvoyer, pour les details, au travail original. 
Се que l'auteur a voulu, c’est mettre à la portée de ceux que la question 
intéresse des matériaux complets et d’une précision indiscutable. Il en est 
résulté un travail d’une érudition profonde, dans lequel des considérations 
générales, rédigées avec un sens critique très avisé, viennent tempérer ce 
que l’énumération des cas pourrait avoir de trop aride. X. BENDER. 
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